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SÉANTE  RUE  DE  L  ABBAYE. 


Séance  du  7  janvier  4863. 

Présidence  de  IW.  Morel-Lavallée. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

—  M.  le  président  annonce  à  la  Société  que  M.  Pulégnat  (de  Luné¬ 
ville),  membre  correspondant  national,  et  M.  Burggræve  (de  Gand), 
membre  correspondant  étranger,  assistent  à  la  séance. 

COMMUNICATION. 

M.  forget  fait  la  communication  suivante  : 

Anus  imperforé  et  absence  du  rectum.  —  La  communication  faite 
par  M.  Trélat  dans  la  séance  du  47  décembre  a  soulevé  une  discussion 
un  peu  confuse,  faute  de  ne  pas  s’être  renfermée  dans  les  limites 
exactes  du  sujet  que  notre  collègue  a  eu  spécialement  en  vue,  et 
que  j’ai  essayé  de  préciser  à  la  fin  de  la  séance  d’une  manière  suc¬ 
cincte  ,  me  réservant  d’y  insister  plus  longuement  lors  de  la  lec¬ 
ture  du  procès-verbal. 

M.  Trélat  a  dit  que  dans  les  cas  analogues  à  celui  dont  il  a  entre¬ 
tenu  la  Société,  c’est-à-dire  lorsqu’il  existe  chez  un  enfant  nouveau- 
né  un  anus  en  apparence  bien  conformé,  offrant  tous  les  caractère  s 
extérieurs  d’un  anus  normal,  mais  imperforé  à  une  profondeur  d’un 
centimètre  environ ,  il  n’hésiterait  plus  à  proposer  immédiatement 
l’établissement  d’un  anus  artificiel  par  le  procédé  do  Littré,  convaincu 
que  Cette  malformation  particulière  de  l’anus  coïncide  avec  une  ab¬ 
sence  du  rectum  partielle  ou  totale,  mais  toujours  dans  une  étendue 
telle,  que  vouloir  aller  à  sa  recherche  par  le  périnée,  afin  de  rétablir 
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l’écoulement  des  matières  stercorales  par  la  voie  naturelle,  c’est  ten¬ 
ter  une  entreprise  vaine,  et  faire  une  opération  qui  ne  peut  avoir 
d’autre  résultat  que  de  hâter  la  mort  de  celui  qui  en  est  l’objet. 

Ainsi  posée,  la  question  se  simplifie  beaucoup.  Elle  laisse  en  de¬ 
hors  de  son  cadre  les  cas  d’occlusion  de  l’orifice  anal,  cas  très-fré¬ 
quents,  où  cet  orifice  fermé  par  une  membrane  plus  ou  moins  épaisse, 
est  déprimé  par  les  matières  méconiales  accumulées  et  retenues,  et 
formant  ainsi  une  tumeur  dont  la  fluctuation"  n’est  guère  méconnais¬ 
sable. 

Il  va  sans  dire  que  pour  ces  cas  simples  d’atrésie  de  l’anus,  la  pra¬ 
tique  de  M.  Trélat  ne  diffère  pas  de  celle  de  tous  les  chirurgiens; 
l’indication  ici  est  formelle,  il  faut  agir  in  situ,  et  personne  à  coup 
sûr  n’y  manquera. 

C’est  donc  exclusivement  pour  les  cas  où  il  existe  un  anus  norma¬ 
lement  constitué,  représentant  une  sorte  d’infundibulum  circonscrit 
de  sa  base  à  son  sommet  par  des  plis  rayonnés  et  convergents,  cette 
disposition  anatomique  s’observant  en  dehors  de  tout  signe  qui  puisse 
faire  supposer  le  voisinage  de  l’intestin  ;  c’est,  dis-je,  dans  ces  cas 
seulement,  que  le  conseil  donné  par  M.  Trélat  devrait  à  son  avis  être 
suivi.  Les  conditions  anatomiques  particulières  auxquelles  il  s’appli¬ 
que  étant  ainsi  bien  délerminées,  le  mode  opératoire  que  notre  col¬ 
lègue  propose  est-il  aussi  excessif  qu’il  le  paraît  de  prime  abord  ?  Je 
ne  le  crois  pas  ;  et  bien  longtemps  avant  M.  Trélat,  j’en  avais  moi- 
même  posé  l’indication  dans  l’observation  suivante,  que  j’ai  écrite  en 
1842,  c’est-à-dire  il  y  a  vingt  ans,  et  qui  n’avait  pas  encore  été  publiée. 

F  a-t-il  un  rapport  tératologique  à  établir  entre  l’existence  d’un  anus 
normal,  mais  imper  foré,  et  l’absence  du  rectum? 

Je  fus  appelé  au  mois  de  septembre  1 842  par  M.  le  docteur  Lapp, 
pour  examiner  avec  lui  un  vice  de  conformation  de  la  région  anale, 
que  présentait  l’enfant  d’un  de  ses  clients,  né  depuis  trente-six 
heures. 

Dans  le  lieu  normalement  occupé  par  l’orifice  du  rectum ,  il  existe 
un  enfoncement  conoïde  constitué  par  la  peau  que  Ton  dirait  avoir  été 
tirée  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans  par  sa  face  celluleuse,  de 
façon  à  représenter  une  cavité  qui  figure  assez  bien  un  doigt  de  gant 
retourné  en  partie  sur  lui-même.  On  remarque  sur  toute  la  circonfé¬ 
rence  de  cette  cavité  des  plis  rayonnés  qui  convergent  tous  de  la 
base  au  sommet;  si  bien  qu’à  première  vue  il  eût  été  facile  de  se 
laisser  induire  en  erreur,  et  de  croire  à  l’existence  d’un  anus  normal, 
un  peu  plus  élevé  seulement  qu’il  ne  Test  ordinairement. 

Un  examen  plus  attentif,  et  surtout  l’exploration  à  l’aidé  d’une 


sonde,  ne  laissèrent  aucun  doute  sur  l’imperforation  de  cette  cavité, 
qui  se  terminait  en  véritable  cul-de-sac  et  offrait  un  peu  plus  d’un 
centimètre  de  profondeur.  En  écartant  les  fesses,  ce  qui  permettait 
d’effacer  presque  complètement  les  plis  qui  bordaient  et  oblitéraient 
en  partie  cette  cavité  que  j’appellerai  pseudo-anale,  on  pouvait  voir 
son  fond  s’abaisser  et  se  tendre  transversalement  chaque  fois  que 
l’enfant  faisait  des  efforts  pour  crier,  et  aussi  lorsqu’il  était  calme  ;  il 
semblait  alors  satisfaire  à  un  besoin  instinctif  de  défécation,  qui  se 
traduisait  à  l’extérieur  par  la  contraction  simultanée  des  muscles  de 
l’abdomen  et  de  ceux  du  périnée. 

Plusieurs  fois  en  titillant  la  peau  de  cette  région,  et  plus  particuliè¬ 
rement  celle  de  la  cavité  pseudo-anale,  je  pus  reproduire  à  volonté 
les  phénomènes  de  contraction  musculaire  que  je  viens  d’indiquer. 

Le  toucher ,  pratiqué  pendant  que  cette  contraction  avait  lieu  , 
transmettait  au  doigt  explorateur  la  sensation  que  donne  un  plan  assez 
ferme,  un  peu  dépressible ,  et  doué  d’une  certaine  résistance.  Cette 
épreuve,  plusieurs  fois  renouvelée ,  nous  donna  à  mon  confrère  et  à 
moi  la  certitude  qu’il  n’y  avait  pas  la  moindre  apparence  de  fluctua  - 
tion,  comme  cela  s’observe  dans  les  cas  de  simple  occlusion  du  rec¬ 
tum,  où  les  matières  que  renferme  l’intestin  ne  sont  séparées  de  l’ex¬ 
térieur  que  par  la  peau  plus  ou  moins  distendue  et  souvent  fort 
amincie. 

L’enfant  atteint  de  la  difformité  dont  il  s’agit  était  fort ,  bien  con¬ 
stitué ,  du  sexe  féminin  ;  il  prenait  le  sein  avec  avidité ,  mais  au  lieu 
de  le  garder  quelque  temps  ,  il  le  «quittait  brusquement  en  jetant  des 
cris  que  j’expliquai  par  la  perception  d’une  douleur  abdominale  assez 
vive,  considérant  la  tension  du  ventre  et  sa  sensibilité  à  la  pression. 
L’enfant  n’avait  pas  vomi  depuis  sa  naissance.  Les  urines  n’offraient 
aucun  mélange  de  matières  étrangères. 

L’inspection  des  organes  génito-urinaires  ne  présentait  rien  de 
particulier. 

Le  vice  de  conformation  dont  cet  enfant  était  atteint,  en  s’oppo¬ 
sant  à  l’issue  du  méconium,  mettait  ses  jours  en  danger;  il  y  avait 
donc  nécessité  d’agir  promptement. 

Aussi  aprè3  en  avoir  délibéré  avec  mon  confrère ,  bien  que  je 
n’eusse  pas  constaté  le  voisinage  de  l’intestin  par  les  signes  caracté¬ 
ristiques  qui  l’annoncent  ordinairement ,  je  crus  qu’il  était  prudent 
néanmoins  avant  de  recourir  à  une  opération  infiniment  plus  grave, 
c’est-à-dire  à  l’établissement  d’un  anus  anormal  sur  l’un  des  points 
de  la  cavité  abdominale,  de  chercher  le  rectum  en  perforant  la  ca¬ 
vité  pseudo-anale,  qui  pouvait,  à  la  rigueur,  par  son  fond,  ne  pas  être 
très-éloignée  de  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin  ;  de  telle  sorte 


—  4 


qu’il  eût  suffi  de  perforer  la  peau  et  de  disséquer  dans  une  médiocre 
étendue  pour  ouvrir  une  issue  aux  matières  méconiales. 

Dans  ce  but,  je  plongeai  dans  l’excavation  pelvienne  un  trocart  ex¬ 
plorateur  de  petite  dimension ,  suivant  le  plan  presque  vertical  que 
représente  le  sacrum,  dont  la  courbure  est  à  peine  marquée  chez 
l’enfant  nouveau -né.  Je  pénétrai  à  1  centimètre  et  demi  de  profon¬ 
deur  sans  résultat  ;  quelques  gouttes  de  sang  s’écoulèrent  après  celte 
opération. 

Ayant  remarqué  que  la  peau  et  les  parties  molles  de  la  région 
anale  se  laissaient  refouler  par  le  trocart  à  une  certaine  hauteur 
avant  que  celui-ci  eût  pénétré,  je  craignis  de  m’être  laissé  aller  à  une 
fausse  appréciation  ,  relativement  au  degré  de  profondeur  à  laquelle 
il  était  réellement  arrivé  dans  le  bassin.  C’est  pour  cela  qu’après 
avoir  incisé  et  disséqué  les  téguments,  je  me  servis  d’un  bistouri  à 
lame  très-étroite  que  je  plongeai  au  centre  de  la  région  anale  ,  le 
tranchant  tourné  vers  la  tubérosité  ischiatique  gauche ,  et  le  dos  ré¬ 
pondant  à  celle  du  côté  droit.  J’arrivai  cette  fois  plus  haut  qu’avec  le 
trocart,  mais  sans  plus  de  succès.  La  lame  de  l’instrument  ne  pré¬ 
senta  aucune  trace  de  méconium;  il  ne  s’écoula  par  l’ouverture  pra¬ 
tiquée  qu’un  peu  de  sang. 

L’extrémité  du  doigt  portée  dans  le  tissu  cellulaire  ,  le  plus  haut 
possible  ,  ne  me  permit  pas  de  reconnaître  quoi  que  ce  fût  qui  pût 
donner  l’idée  de  l’intestin. 

En  présence  de  ces  recherches  négatives  et  de  l’incertitude  où  el¬ 
les  me  laissèrent  sur  le  lieu  occupé  par  ce  dernier  et  même  sur  son 
existence,  je  ne  crus  pas  devoir  insister  sur  un  mode  opératoire  qui 
pouvait,  porté  plus  loin,  exposer  à  des  dangers  sérieux.  Aussi  pris-je 
le  parti  d’établir  un  anus  anormal  dans  la  région  iliaque  droite,  c’est  • 
à-dire  d’appliquer  la  méthode  de  Liitre.  J’en  fis  la  proposition  aux 
parents,  qui  la  repoussèrent  et  à  aucun  prix  ne  voulurent  y  consentir. 
Je  les  engageai  alors  à  faire  une  consultation,  leur  déclarant  que  pour 
moi  il  n’était  pas  d’autre  parti  de  soustraire  leur  enfant  à  une  mort 
certaine.  Mes  conseils  ne  furent  pas  suivis,  et  l’enfant  fut  envoyé  en 
nourrice,  où  j’appris  qu’il  succomba  le  28  novembre,  huit  jours  apres 
nos  tentatives  d’opération. 

Un  confrère  de  la  localité ,  le  docteur  Duquesnel ,  m’adressa  les 
pièces  anatomiques ,  en  même  temps  qu’il  me  donna  des  détails  qui 
ne  sont  pas  sans  intérêt- pour  l’histoire  pathologique  do  ce  vice  de 
conformation. 

Ces  détails  nous  apprirent  que  depuis  le  jour  où  nous  tentâmes 
l’opération  dans  la  région  anale,  l’enfant  n’avait  rendu  aucune  matière 
méconiale  par  la  voie  que  nos  instruments  avaient  frayée  :  il  n’y  a  pas 
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eu  de  vomissements,  bien  que  le  ventre  ait  été  fortement  tendu,  bal¬ 
lonné,  et  très-sensible  à  la  pression.  L’enfant  s’est  beaucoup  agité  ;  il 
n’a  cessé  de  crier,  de  se  plaindre;  on  a  pu  constater  qu’il  souffrait 
beaucoup  de  coliques. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  du  ventre,  on  trouva  tous  les  viscères  à 
leur  place  habituelle;  le  canal  digestif  était  distendu  par  des  gaz. 
Cette  distension  était  très-marquée  pour  le  côlon  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur.  Les  fèces  étaient  accumulées  sous  forme  de  bouillie  épaisse 
sur  la  partie  inférieure  de  cet  intestin ,  dont  la  membrane  muqueuse 
offrait  tous  les  caractères  d’une  vive  phlogose,  surtout  si  on  l’exami¬ 
nait  près  de  sa  terminaison. 

Le  point  important  qui  nous  restait  à  examiner  était  la  situation  du 
rectum,  sa  longueur,  et  le  résultat  de  nos  tentatives  d’exploration 
par  rapport  aux  organes  intra-pelviens.  Yoici  ce  que  la  dissection  et 
un  examen  attentif  nous  montrèrent  : 

Arrivé  au  niveau  de  l’articulation  sacro-lombaire  ,  un  peu  à  droite 
de  la  ligne  médiane,  l’intestin  présente  un  renflement  considérable  et 
se  termine  par  un  véritable  cul-de-sac-;  à  partir  de  ce  point  la  con¬ 
tinuité  du  tube  digestif  est  interrompue,  et  à  la  place  du  rectum  il 
existe  un  faisceau  de  tissus  cellulo-fibreux,  qui  mesure  toute  la 
hauteur  de  l’excavation  pelvienne.  Ce  faisceau,  qui  a  la  forme  d’un 
cordon  un  peu  aplati,  embrasse  d’une  part  l’extrémité  du  côlon  qu’il 
continue  directement,  et  vient  se  rendre,  d’autre  part,  à  la  peau,  avec 
laquelle  il  a  des  adhérences  intimes  que  l’incision  et  la  dissection  de 
celle-ci  n’ont  que  très-incomplélement  détruites.  Une  expansion  légère 
de  ce  plan  fibreux  établit  entre  lui  et  le  coccyx  une  connexion  directe. 
Ce  cordon  offre  deux  faces  :  l’une ,  postérieure ,  regarde  le  sacrum, 
dont  la  sépare  une  assez  grande  quantité  de  tissu  cellulaire  infiltré 
de  sang.  Par  sa  face  antérieure,  il  répond  au  péritoine  qui  le  recou¬ 
vre  tout  à  fait  en  haut ,  là  où  il  continue  l’intestin  dans  une  étendue 
de  trois  lignes  environ  ;  du  côlon  le  péritoine  se  prolonge  sur  le  ru¬ 
ban  fibreux,  pour  se  réfléchir  ensuite  sur  la  matrice  et  former  un 
cul-de-sac  entre  l’un  et  l’autre.  A  la  hauteur  du  vagin ,  un  plan 
fibreux  s’accole  à  la  paroi  postérieure  de  ce  conduit  et  y  adhère  si 
intimement  qu’il  est  presque  impossible  de  l’en  séparer.  J’ajouterai  qu’il 
existe,  suivant  l’axe  de  ce  plan  fibreux,  une  cavité  centrale  qui  en  mesure 
presque  toute  la  hauteur,  et  représente  le' trajet  suivi  par  mon  bis¬ 
touri  dans  les  recherches  faites  en  vue  d’arriver  au  rectum.  J’acquis 
par  là  la  preuve  que  j’avais  bien  exactement  suivi  la  direction  qu’eût 
dû  avoir  l’intestin,  et  que  je  l’eusse  infailliblement  rencontré  si  l’arrêt 
de  développement  eût  été  situé  sur  un  point  moins  élevé.  L’instrù- 
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ment  en  effet  était  arrivé  à  un  millimètre  environ  du  cul-de-sac  formé 
par  le  péritoine  entre  la  face  antérieure  du  ruban  fibreux  et  l’utérus. 

Quant  au  mode  de  continuité  du  cordon  fibreux  avec  l’intes¬ 
tin,  la  dissection  démontre  que  l’extrémité  du  côlon ,  renflée ,  ar¬ 
rondie,  ovoïde,  est  reçue  dans  une  sorte  de  cône  constitué  par 
sa  membrane  musculeuse,  dont  les  fibres  longitudinales  conver¬ 
gent  des  divers  points  de  sa  circonférence  pour  se  réunir  en  faisceau 
appréciable  au  point  d’émergence  du  plan  fibreux  dans  lequel  elles  se 
continuent  et  se  perdent ,  se  confondant  avec  les  autres  éléments  qui 
entrent  dans  sa  composition.  Or,  il  ressort  de  mon  examen  que  ces 
éléments  sont  ceux  qui  forment  la  structure  normale  du  gros  intestin, 
c’est-à-dire  du  tissu  musculaire,  disposé  en  fibres  longitudinales, 
doublées  d’un  tissu  flbro-celluleux  ferme ,  résistant ,  vestige  évident 
de  la  charpente  fibreuse,  comme  M.  Cruveîthier  l’a  appelé. 

Cette  description  détaillée  d’une  malformation  particulière  et  assez 
rare  de  l’anus  chez  les  nouveau-nés  intervient  à  propos  dans  la  dis¬ 
cussion  soulevée  pour  la  seconde  fois  au  sein  de  la  Société  de  chirur¬ 
gie,  pour  combler  une  lacune  due  au  laconisme  des  auteurs  qui  en 
ont  mentionné  des  exemples. 

Que  le  rectum  puisse  être  remplacé  par  un  cordon  fibreux,  cela 
était  connu  ;  mais  ce  qui  l’était  très-imparfaitement ,  c’était  la  com¬ 
position  anatomique  de  ce  cordon  ,  son  mode  d’origine  à  l’intestin, 
sa  terminaison  au  périnée  et  ses  rapports  avec  les  organes  environ¬ 
nants.  Or ,  la  connaissance  du  fait  tératologique  qui  précède  explique 
le  développement  et  la  configuration  du  pseudo-anus  formé  extérieu¬ 
rement  par  le  tégument  externe ,  réfléchi  et  continu  par  sa  face  in¬ 
terne  à  la  bande  ftbro-musculaire  que  je  considère  comme  un  rudi¬ 
ment  du  rectum  avorté,  et  constituant  la  paroi  commune  à  lui  et  au 
vagin,  ainsi  que  l’a  montré  la  dissection  de  la  pièce  anatomique. 

Dans  le  résumé  de  cette  observation,  il  convient  de  faire  entrer 
plusieurs  aperçus  qui  ont  un  intérêt  sérieux  pour  la  pratique. 

C’est  d’abord  l’existence  de  ces  contractions  de  la  région  anale, 
simulant  l’effort  qui  préside  à  l’éjection  des  matières  slercorales, 
et  qui  pourraient,  en  pareil  cas,  faire  croire  à  la  proximité  de 
l’intestin.  On  saura  dorénavant  que  ce  phénomène  a  une  valeur 
qui  est  loin  d’être  absolue ,  puisqu’il  se  produit  dans  le  cas  d’absence 
complète  du  rectum ,  à  la  condition  que  le  sphincter  existe  et  que  le 
pseudo-anus  se  relie  à  l’extrémité  de  l’intestin  situé  mémo  à  une 
grande  distance,  au  moyen  d’un  tissu  fibro-musçulaire  qui  établit  de 
l’un  à  l’autre  une  solidarité  physiologique  facile  à  expliquer. 

Anatomiquement  considérée,  cette  variété  de  malformation  ou 


arrêt  de  développement  laisse  voir  le  danger  que  l’on  court  à  vouloir 
atteindre  l’intestin  par  la  voie  du  périnée. 

Sans  doute,  j’ai  pu  traverser  la  filière  du  bassin  sans  léser  le  vagin, 
et  la  pointe  de  mon  bistouri  n’a  manqué  l’ampoule  intestinale  que  de 
1  millimètre  environ  ;  mais  si  l’on  remarque ,  d’une  part ,  l’épanche¬ 
ment  sanguin  auquel  l’opération  a  donné  lieu  à  l’intérieur  du  bassin  , 
et,  d’autre  part,  l’imminence  de  la  lésion  du  cul-dê-sac  utéro-intestinal 
qui  a  failli  en  être  la  conséquence ,  on  ne  sera  pas  tenté,  je  crois,  de 
renouveler  une  semblable  expérience. 

En  supposant  d’ailleurs  que  ce  double  accident,  épanchement  san¬ 
guin  et  lésion  du  cul-de-sac  péritonéal,  puisse  être  sûrement  évité, 
à  quoi  aboutirait,  je  le  demande  ,  l’ouverture  de  l’ampoule  intestinale 
à  une  semblable  hauteur ,  sinon  à  donner  lieu  à  une  infiltration  de 
méconium  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien?  et,  dans  le  cas  où  une 
sonde  heureusement  introduite  jusque  dans  le  côlon  eût  pu  prévenir 
celte  infiltration ,  à  coup  sûr  l’art  serait  impuissant  à  utiliser  d’une 
manière  définitive  et  avantageuse  la  voie  ainsi  frayée  au  cours  des 
matières  fécales. 

Je  sais  bien  qu’Amussat ,  dans  un  mémoire  qu’il  a  publié  dans  le 
journal  V Examinateur  médical,  en  1842,  a  cité  des  cas  dans  lesquels 
il  est  parvenu  à  disséquer  le  rectum  situé  au-dessus  de  l’anus  imper  - 
foré  ,  l’attirer  et  le  fixer  au  niveau  de  celui-ci  ;  mais  dans  ces  cas  il 
y  avait  un  rectum,  et  c’est  ce  qui  ne  permet  pas  de  les  rapprocher  de 
celui  qui  nous  occupe  et  qui.  d’ailleurs  ne  leur  ressemble  en  rien. 

En  dernière  analyse,  je  répéterai  ce  que  j’ai  pensé  et  écrit  il  y  a 
vingt  ans,  que  le  procédé  d’Àmussat  est  impraticable  dans  les  cas 
analogues ,  et  si  des  faits  assez  nombreux  viennent  prouver  qu’une 
disposition  semblable  à  celle  de  l’anus  que  j’ai  décrit  sé  rattache  à 
une  anomalie  intestinale  du  genre  de  celle  qui  précède ,  il  faudrait 
peut-être  se  garder  de  toute  tentative  de  recherche  par  le  périnée,  et 
recourir  de  suite  à  la  méthode  de  Littré, 

Ce  précepte  opératoire,  donné  par  moi  avec  une  certaine  réserve 
en  1842,  notre  collègue  M.  Trélat  le  reproduit  aujourd’hui  d’une  façon 
beaucoup  plus  affirmative.  Légitimé  par  le  fait  que  je  viens  de  commu¬ 
niquer  à  titre  d’indication  rationnelle,  l’est-il  également  à  titre  d’indi¬ 
cation  absolue  ?  C’est  à  notre  collègue  qu’il  appartient  de  fixer  à  cet 
égard  les  incertitudes ,  en  prouvant  que  la  coïncidence  anatomique 
qui  lui  sert  de  base  est  soumise  à  une  loi  tératologique  d’une  applica¬ 
tion  constante  ,  qui  fonde  un  rapport  nécessaire  entre  cette  variété 
d’anus  imperforé  et  l’absence  de  l’extrémité  inférieure  de  l’in¬ 
testin. 

L’observation  que  j’ai  rapportée  vient  sans  doute  à  l’appui  de  cette 


doctrine  ;  cependant  ce  n’est  qu’un  élément  isolé  qui  interviendra  uti¬ 
lement,  je  crois,  dans  l’étude  de  la  question  ,  mais  qui  ne  suffit  pas 
pour  la  résoudre. 

.  Attendons  pour  cela  des  faits  ultérieurs  et  plus  nombreux. 

DISCUSSION. 

m.  HCGtiER.  J’ai  déjà  établi  que  I’S  iliaque  du  rô'on  était  située 
à  droite  et  non  à  gauche ,  que  l’ampoule  terminale  de  l’intestin  mal 
conformé  était  à  droite,  et  qu’il  fallait  dès  lors  pratiquer  l’opération 
de  ce  côté.  L’observation  qne  nous  communique  M.  Forget  vient  à 
l’appui  de  mon  opinion.  Dans  le  fait  que  j’ai  relaté  moi-même  ,  il  en 
était  ainsi  ;  j’ai  opéré  à  droite,  et  je  suis  arrivé  sur  l’intestin.  Si  ces 
faits  se  multiplient,  il  faudra  bien  changer  la  loi  qui  veut  qu’on  opère 
à  gauche. 

H.  guersant.  Le  fait  de  M.  Forget  vient  à  l’appui  des  opinions 
émises  par  M.  Trélat  ;  mais  il  faut  réfléchir  à  ceci,  c’est  que  dans  les 
absences  d’anus  il  y  a  une  foule  de  variétés.  De  ce  que  l’anus  est 
bien  formé,  M.  Trélat  ne  peut  pas  conclure  que  l’intestin  ne  sera  pas 
tout  près  de  ce  cul-de-sac  anal.  Pour  ma  part,  j’ai  vu  un  cas  dans 
lequel  l’intestin  existait.  J’ai  bien  vu  aussi  quelquefois  lo  cordon  fi¬ 
breux  qui  remplaçait  l’intestin  ;  mais  cela  n’autorise  pas  M.  Trélat  à 
être  aussi  affirmatif. 

m.  forget.  Je  voudrais  savoir  de  M.  Guersant  si  dans  le  cas  qu’il 
a  observé  il  était  facile- de  sentir  la  fluctuation  do  l’ampoule  termi¬ 
nale.  Dans  le  cas  de  M.  Trélat  on  ne  la  sentait  pas,  et  cela  l’effrayait. 
En  dehors  de  la  fluctuation ,  pouvons-nous  accepter  la  signification 
donnée  par  M.  Trélat  ?  Voilà  toute  la  question.  Mon  fait  ne  vient  pas 
d’une  manière  absolue  à  l’appui  de  l’opinion  de  M.  Trélat.  C’est  un 
fait  comme  élément  utile  à  cette  opinion. 

M.  défaut.  L’observation  do  M.  Forget  est  un  exemple  des  nom¬ 
breuses  variétés  d’oblitération  du  gros  intestin.  Vouloir  rattacher  ces 
faits  à  des  lois  de  tératologie  et  subordonner  ces  lois  à  la  fluctuation 
sentie  dans  le  cul-de-sac  anal,  c’est,  je  crois,  aller  trop  loin.  Je  m’é¬ 
lève  donc  contre  cette  opinion  ,  qui  veut  qu’on  opère  par  la  méthode 
de  Littré  dans  tous  les  cas.  Je  préfère  chercher  la  fluctuation  à  tra¬ 
vers  le  périnée.  Personne  ne  niera  les  faits  cités  d’absence  de  l’ex¬ 
trémité  terminale  du  gros  intestin  ;  mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels, 
l’anus  existant,  le  gros  intestin  a  été  trouvé  tout  près ,  séparé  seule¬ 
ment  de  lui  paé  une  mince  membrane.  La  ponction  a  suffi  alors  pour 
remédier  à  la  difformité. 

M.  guersant.  J’ai  rencontré  des  cas  dans  lesquels  j’ai  pu  attein¬ 
dre  l’ampoule  terminale  en  suivant  le  cordon  fibreux  qui  a  pris  la 
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place  de  l’intestin.  Je  ne  suis  donc  pas  d’avis  que  l’on  emploie  la 
méthode  de  Liltre  d’emblée ,  et  je  crois  qu’il  est  préférable  de  cher¬ 
cher  à  travers  le  périnée. 

M.  forget.  Je  n’ai  pas  voulu  conclure;  c’est  un  élément  que 
j’apporte  dans  la  discussion.  Mais,  en  tout  cas,  actuellement  je  ferais 
encore  comme  j’ai  fait ,  et  je  chercherais ,  avant  tout ,  à  constater  la 
fluctuation,  et  dans  le  cas  où  elle  ferait  défaut,  je  me  déciderais, 
quoique  difficilement  ,  à  faire  d’emblée  l’opération  de  Littré. 

Désarticulation  de  la  mâchoire  inférieure. 

M.  chassaiünac  présente  un  malade  sur  lequel  il  a  pratiqué  la 
désarticulation  totale  de  la  mâchoire  inférieure.  L’opération  date  au¬ 
jourd’hui  de  trois  mois.  Il  n’y  a  pas  eu  le  moindre  accident  après 
l’opération.  La  désarticulation  a  été  rendue  facile  des  deux  côtés  par 
la  section  préalable  des  deux  apophyses  coronoïdes.  Cette  opération 
a  été  faite  pour  une  tumeur  volumineuse  de  la  mâchoire  occupant 
surtout  le  côté  droit,  mais  ayant  envahi  le  côté  gauche  dans  une 
étendue  assez  considérable. 


ÉLECTION  DES  MEMBRES  CORRESPONDANTS  NATIONAUX. 


26  volants  ;  majorité,  14. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  les  voix  sont  réparties  de  la  manière 
suivante  : 


MM.  Gaillard  (de  Poitiers).  24 
Ollier  (de  Lyon).  .  .  24 

Bourguet  (d’Aix).  .  .  21 
Lizé  (du  Mans).  .  .  .  21 

Salmon  (de  Chartres).  19 
Duval  (de  Brest).  .  .  16 

Dubreuil  (de Bordeaux).  13 
Isnard  (de  Metz).  .  .  12 


Brulet  (de  Dijon).  .  .11 

Delacour  (de  Rennes).  4 

Duboué  (de  Pau).  .  .  4 

D'Olier  (d’Orléans).  .  1 

Berchon . 1 

Beyran . 1 

Cade . .  1 

Ehrman . 1 


Un  second  tour  de  scrutin  a  lieu  pour  la  nomination  du  septième 
candidat  : 


MM.  Dubreuil . 151  M.  Beyran . 1 

Isnard.. . 10 1 


En  conséquence,  MM.  Gaillard,  Ollier  ,  Bourguet ,  Lizé  ,  Salmon  , 
Duval  et  Dubreuil  sont  nommés  membres  correspondants  nationaux. 
—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel ,  B.  Béraud. 
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Séance  du  21  janvier  1 863. 

Présidence  de  M.  Bepaul. 

Lé  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La  correspondance  manuscrite  comprend  des  lettres  de  remercîments 
de  MM.  Duval ,  Gaillard  ,  Bourguet ,  Lizé,  Ollier,  Dubrenil ,  Salmon  , 
que  là  Société  de  chirurgie  a  nommés  membres  correspondants  na¬ 
tionaux,  et  des  lettres  de  MM.  Bernard  Beck,  Holmes  Coote,  Yfemincx 
et  Sperino,  qui  remercient  égaleraient  la  Société  de  les  avoir  nommés 
membres  correspondants  étrangers. 

—  m.  earrey  présente  à  la  Société,  de  la  part  des  auteurs  : 

1°  Les  Leçons  de  chirurgie  prof essées  à  l’hôpital  Saint- Barthélemy , 
par  M.  Lawrence,  de  Londres,  associé  étranger  ; 

2°  Divers  ouvrages  portugais  de  M.  le  docteur  J.  A.  Marquex  ,  de 
Lisbonne,  candidat  au  titre  de  correspondant  étranger  ; 

3°  Un  travail  extrait  des  Mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie  mi¬ 
litaires,  intitulé  Les  fumeurs  d’opium  en  Chine ,  étude  médicale  par 
M.  le  docteur  Libermann. 

m.  morel-iavaixÉe,  en  quittant  le  fauteuil  de  la  présidence  , 
adresse  à  la  Société  des  paroles  de  remercîment  : 

Messieurs  et  chers  collègues , 

Avant  de  descendre  du  fauteuil ,  je  dois  vous  adresser  tous  mes 
remercîments  pour  le. bienveillant  concours  qui  a  rendu  ma  tâche  si 
facile.  La  Société  s’est  en  quelque  sorte  dirigée  elle-même ,  et  n’a 
rien  laissé  à  faire  à  son  président.  Point  de  ees  digressions  stériles 
qui  font  perdre  de  vue  le  point  de  départ,  mais  toujours  le  sujet  serré 
de  près,  et  la  discussion  menée  droit  à  son  but  ;  point  de  ces  per¬ 
sonnalités  irritantes  qui  affligent  la  science  plus  qu’elles  ne  l’éclai¬ 
rent  ,  mais  une  parole  toujours  empreinte  de  modération  et  de  con¬ 
venance  ;  un  accueil  plein  de  courtoisie  pour  les  savants  étrangers  , 
auxquels  vous  réservez  vos  applaudissements.  Dans  les  comités  se¬ 
crets,  de  graves  questions  ont  été  traitées  et  résolues  en  une  seule 
séance  par  le  bon  esprit  de  tous  ,  par  une  véritable  conspiration  du 
bien  public.  Voilà  l’exemple  que  vous  avez  donné. 

La  Société  me  permettra-t-elle  maintenant  de  lui  exprimer  un 


vœu?  C’est  de  la  voir  revenir  aux  communications  écrites,  dont  elle 
s’écarte  de  plus  en  plus,  sans  s’en  apercevoir.  Cet  abus  s’étend  jus¬ 
qu’aux  chirurgiens,  qui  viennent  vous  soumettre  leurs  recherches  , 
ce  qui,  bien  à  leur  insu  ,  leur  donne ,  comme  on  dit ,  l’air  de  faire 
une  leçon  ;  or  il  y  a  ici  des  maîtres  qui  en  font  et  qui  n’en  doivent 
plus  entendre.  Vous  voudrez  retourner  à  vos  anciennes  traditions  ; 
ce  sont  d’ailleurs'  celles  des  sociétés  savantes  qui  seront  toujours  nos 
modèles  respectés.  Ceux  de  nos  collègues  qui  brillent  par  le  talent 
de  la  parole,  nous  les  entendrons  peut-être  avee  moins  de  plaisir , 
mais  à  coup  sûr  nous  les  lirons  avec  plus  de  profit  pour  nous  et  pour 
eux  ;  et  puis  ne  les  retrouverons-nous  pas  dans  la  discussion  ?  Je 
serai  peut-être  des  premiers  à  pencher  du  côté  que  je  signale  ;  mais 
bientôt — je  vais  au-devant  de  •  l’avertissement  —  je  serais  re¬ 
dressé  par  l’éminent  collègue  aux  mains  duquel  vous  avez  remis 
un  dépôt  sacré,  le  progrès  de  la  Société  de  chirurgie. 

Cette  pensée  en  amène  une  dernière  que  vous  trouverez  bien  na¬ 
turelle  :  la  composition  si  distinguée  du  nouveau  bureau  nous  lais¬ 
serait  .quelque  souci,  si  l’on  pouvait  craindre  la  comparaison  quand 
on  a  fait  son  devoir. 

Chers  collègues,  je  vous  remercie  encore  une  fois,  et  de  l’honneur 
que  vous  m’avez  fait,  et  de  l’indulgence  que  vous  m’avez  témoignée. 

(  Très-bien  1  très-bien  1) 

DISCOURS  DE  M.  DEPAUL. 

Messieurs  et  chers  collègues  , 

Avant  de  prendre  possession  de  ce  fauteuil,  que  je  dois  à  votre  ex¬ 
trême  bienveillance,  qu’il  me  soit  permis  de  vous  remercier  du  fond 
du  cœur  de  l’honneur  que  vous  m’avez  fait  en  m’appelant  à  diriger 
vos  travaux  pendant  l’année  qui  commence. 

Une  Société  comme  la  nôtre,  qui  depuis  longtemps  déjà  a  pris  un. 
rang  élevé  parmi  les  plus  utiles  et  les  plus  considérées,  n’a  qu’à  con¬ 
tinuer  sa  marche  dans  la  voie  de  progrès  qu’elle  s’est  tracée. 

Les  difficultés  inséparables  d’une  organisation  première  ont  dis¬ 
paru.  Nos  séances  sont  sans  cesse  remplies  par  des  communications 
variées  et  importantes.  Vos  discussions,  toujours  scientifiques  ,  ont 
ce  cachet  de  modération  et  de  bon  goût  qui  caractérise  les  vrais 
savants* 

De  pareilles  conditions  sont  de  nature  à  diminuer  les  craintes  que 
devrait  m’inspirer  mon  insuffisance.  Je  n’ai  qu’à  suivre  la  tradition 
qui  m’a  été  léguée  par  les  honorables  prédécesseurs  qui  ont  si  bien 
compris  les  devoirs  de  la  présidence  ,  qu’à  vous  donner  comme  eux 


1 2  — 


l’exemple  de  l’exactitude  ,  de  la  modération  ,  de  l’impartialité;  qu’à 
maintenir  les  droits  de  chacun  ,  et  avant  tout  à  veiller  à  ce  que  rien 
ne  porte  atteinte  à  la  dignité  de  la  Société  de  chirurgie. 

Sous  tous  ces  rapports ,  Messieurs  et  chers  collègues ,  vous  pouvez 
compter  sur  moi. 

Je  suis  sûr  d’ètre  l’interprète  des  sentiments  de  tous  en  adressant 
des  remercîments  au  président  dont  les  fonctions  expirent ,  et  qui , 
par  son  zèle  infatigable  aussi  bien  que  par  une  fermeté  toujours  em¬ 
preinte  de  bienveillance,  a  su  si  dignement  conduire  nos  débats. 

A  M.  le  secrétaire  général,  dont  vous  avez  vu  avec  regret  les  fonc¬ 
tions  se  terminer,  mais  qui  a  laissé  parmi  nous  le  souvenir  de  cinq 
années  de  dévouement  et  d’efforts  incessants  pour  la  prospérité  de  la 
Société. 

A  MM.  les  secrétaires  annuels ,  qui  ont  si  bien  rempli  leur  mission 
difficile ,  et  qui ,  par  la  clarté  et  l’exactitude  de  leur  rédaction  ,  ont 
réussi  à  donner  à  nos  proeès-verbaux  un  véritable  intérêt. 

Enfin  à  notre  archiviste  et  à  notre  trésorier ,  auxquels  vous  avez 
prouvé,  par  une  réélection  faite  par  acclamation,  combien  vous  saviez 
apprécier  leur  utile  coopération 

—  Sur  la  proposition  de  M.  le  président  ,  et  après  une  courte 
discussion,  la  Société  décide  que  le  discours  de  M.  Morel-Lavallée  et 
le  compte  rendu  de  M.  Béraud  ,  lus  dans  la  dernière  séance  ,  seront 
insérés  dans  les  Bulletins  ,  et  que  l’éloge  de  Brodie  ,  prononcé  par 
M.  Giraldès,  sera  publié  d’abord  dans  les  Bulletins  et  inséré  ensuite 
dans  les  Mémoires  de  la  Société. 

—  M.  le  president,  aux  termes  de  l’article  41  du  règlement,  tire 
au  sort  les  noms  des  cinq  membres  de  la  commission  chargée  d’exa¬ 
miner  les  comptes  de  la  Société. 

Ce  sont  MM.  Larrey,  Desormeaux,  Legouest,  Marjolin  et  Guérin. 

Puis  il  procède  au  tirage  de  trois  autres  noms  formant  la  commis¬ 
sion  chargée  de  faire  un  rapport  sur  l’état  des  archives  et  de  la  bi¬ 
bliothèque. 

Le  sort  désigne  MM.  Richard,  Bauchet  et  Desormeaux. 

M.  debout.  Il  y  a  quelques  mois,  j’ai  mis  sous  les  yeux  de  la  Société 
les  moules  en  plâtre  d’un  pied-bot  que  M.  Delore  avait  traité  par  l’em¬ 
ploi  combiné  de  la  ténotomie  des  mouvements  forcés  et  d’un  appareil 
à  traction  continue.  Les  bons  résultats  constatés  étaient  d’autant  plus 
remarquables  que  la  difformité  était  congénitale  et  que  le  malade 
avait  dépassé  l’âge  de  vingt  ans,  époque  de  la  vie  après  laquelle  on 
regardait  la  difformité  comme  incurable. 

L’intérêt,  qui  s’attache  à  ce  fait  a  engagé  notre  confrère  de  Lyon  à 
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tenir  la  Société  au  courant  de  la  marche  de  cette  guérison.  Le  malade 
quittant  Lyon  pour  quelque  temps,  M.  Delore  a  fait  mouler  de  nou¬ 
veau  ce  pied  et  vous  en  adresse  un  exemplaire,  afin  que  vous  puis¬ 
siez  mieux  apprécier  les  modifications  survenues. 

Un  intervalle  de  six  mois  s’est  écoulé  entre  la  prise  de  ces  deux 
empreintes,  et  ce  nouveau  moule  vous  permettra  de  constater  que  le 
pied  est  plus  fort  et  mieux  nourri.  Il  reste  plus  court  d’un  centimètre 
que  l’autre  ;  ce  fait,  dû  à  l’arrêt  de  développement  pendant  la  pério  le 
de  déformation,  est  irrémédiable. 

Un  progrès  non  moins  sensible  est  le  degré  de  flexion  ;  aujourd’hui 
le  pied  forme  facilement  l’angle  droit  avec  la  jambe,  ce  qui  n’avait  pu 
être  obtenu  tout  d’abord  d’une  manière  aussi  complète.  Le3  mouve¬ 
ments  dans  toutes  les  autres  articulations  s’exécutent  avec  une  entière 
liberté. 

F...  marche  toute  la  journée  et  sans  fatigue. 

LECTURE. 

M.  verneuil  commence  la  lecture  d’un  travail  intitulé  Note  sur 
une  affection  singulière  des  mains  non  encore  décrite,  par  M.  Mirault 
(d’Angers),  suivie  de  remarques  sur  la  nature  de  cette  affection ,  et 
sur  la  place  qu’elle  doit  occuper  dans  le  cadre  nosologique. 

Encéphalocèle . 

M.  DOLBEAU.  La  Société  de  chirurgie  s’est  toujours  occupée  des 
tumeurs  du  crâne.  Un  cas  d’encéphalocèle  qui  lui  a  été  présenté  par 
notre  collègue  M.  Guersant,  est  resté  célèbre  à  cause  même  d’une 
erreur  de  diagnostic  qui  a  succédé  à  l’examen  de  l’enfant. 

Je  viens  aujourd’hui  vous  montrer  une  pièce  anatomique  qui,  je 
l’espère,  vous  paraîtra  intéressante. 

M.  Depaul,  en  me  cédant  le  service  des  Enfants  assistés,  recom¬ 
manda  à  mon  attention  un  petit  malade  qui  portait  une  tumeur  de  la 
racine  du  nez.  Le  siège  de  cette  grosseur  me  fit  songer  aussitôt  à  une 
hernie  cérébrale;  telle  n’était  pas  l’opinion  de  M.  Depaul,  et  l’examen 
des  caractères  de  cette  tumeur  me  fit  abandonner  ma  première  idée. 
En  effet,  la  tumeur  paraissait  assez  libre;  elle  était  pédiculée  ,  mais 
nulle  part  on  ne  pouvait  constater  une  perforation  des  os.  La  masse 
était  absolument  irréductible,  et  ses  parois,  au  lieu  d’ètre  minces  et 
transparentes  comme  cela  s’observe  dans  les  encéphalocèles ,  étaient 
épaisses,  denses.  Par  places  il  y  avait  des  noyaux  fermés  et  résistants. 

La  tumeur  n’avait  aucun  des  caractères  des  masses  érectiles  ,  et 
nous  étions  arrivés  à  formuler  le  diagnostic  suivant  :  Tumeur  consti- 


tuée  par  l'hypertrophie  des  tissus  sous-dermiques,  fibro-celluleuse , 
sans  connexions  avec  l’intérieur  du  crâne. 

J’avais  fait  une  petite  réserve  en  faveur  de  ces  tumeurs  nerveuses 
congénitales  ,  telles  qu’on  les  a  observées  deux  fois  ;  je  veux  parler 
des  faits  de  MM.  Depaul  et  Guersant.  Cette  réserve  était  motivée  sur 
la  présence  de  noyaux  durs  dans  divers  points  de  la  tumeur  et  sur  la 
grande  sensibilité  de  la  masse  morbide^ 

Aucune  médication  n’a  été  entreprise ,  et  l’autopsie  est  venue 
nous  démontrer  les  dangers  qu’aurait  entraînés  une  intervention  chi¬ 
rurgicale. 

On  a  de  plus  constaté  la  grande  épaisseur  des  parois  de  cette  her¬ 
nie  du  cerveau  ;  cette  circonstance  paraît  insolite,  et  par  conséquent 
digne  d’être  notée. 

Rien  dans  ces  parois  n’a  pu  expliquer  cette  sensation  de  noyaux 
multiples  ;  mais  il  est  resté  évident  que  ces  bosselures  n’étaient  pas 
formées  par  les  petites  masses  cérébrales  contenues  au  centre  de  la 
tumeur. 

En  résumé,  tumeur  pédiculée  non  réductible,  située  à  la  racine  du 
nez,  c’est-à-dire  ayant  tous  les  caractères  de  l’encéphalocèle ,  mais 
çn  différant  par  une  épaisseur  considérable,  1  centimètre  et  demi,  des 
parois  de  la  hernie.  Voici  l’observation  : 

Enfant  mâle ,  né  le  1 5  novembre  1 862 ,  entré  au  service  le  27  du 
même  mois  :  pas  d’antécédents  avant  son  entrée  ;  pas  de  renseigne¬ 
ments  certains  depuis  qu’il  est  à  l’hôpital  ;  seulement  la  surveillante 
du  service  affirme  que  la  tumeur  que  cet  enfant  porte  à  la  racine  du 
nez ,  et  dont  nous  parlerons  bientôt ,  s’est  enflammée  à  plusieurs  re¬ 
prises,  et  que  l’enfant,  dans  les  premiers  temps  de  son  séjour  à  l’hô¬ 
pital,  jouissait  d’un  état  de  santé  général  très- satisfaisant. 

Etat  actael ,  5  janvier  4863.  —  Faiblesse  extrême,  figure  pâle, 
vieillie,  ridée;  amaigrissement  général  très-notable;  inanition. 

Le  petit  malade  présente  à  la  région  fronto-nasale  une  tumeur  ar¬ 
rondie,  globuleuse  ,  du  volume  d’un  œuf  de  poule  de  moyenne  gros¬ 
seur  environ,  d’origine  congénitale  et  qui  d’ordinaire  ne  s’accompagne 
d’aucun  changement  de  couleur  à  la  peau. 

La  base  de  cette  tumeur,  qui  forme  un  rétrécissement  très-marqué, 
correspond  par  son  centre  à  la  suture  fronto-nasale,  et  se  prolonge 
en  haut  à  un  centimètre  et  demi  environ  de  cette  suture,  en  bas  jus  - 
qu’au  lobule  du  nez  et  latéralement  jusqu’à  l’angle  interne  des  deux 
yeux.  Lorsque  l’enfant  est  couché  sur  le  dos ,  la  tumeur  tend  à  s’in¬ 
cliner  à  droite  et  à  recouvrir  l’œil  correspondant.  Sa  consistance  est 
molle,  pâteuse,  inégale  dans  les  différents  points  de  son  étendue,  et 
il  existe  deux  noyaux  d’induration  volumineux,  segmentés  en  noyaux 


secondaires  et  situés  aux  extrémités  du  diamètre  transverse.  Facile¬ 
ment  dépressible  sous  le  doigt ,  elle  revient  bientôt  à  sa  première 
forme,  mais  en  conservant  d’une  manière  appréciable  et  pendant 
quelques  instanls  l’impression  du  doigt ,  si  bien  qu’on  serait  tenté  de 
croire  à  l’existence  d’un  peu  d’œdème.  Après  qu’on  l’a  palpée  quel¬ 
que  temps,  elle  est  rouge,  un  peu  ridée ,  et  parait  avoir  diminué  de 
volume.  Du  reste  ,  il  n’y  a  ni  battements  ni  fluctuation  appréciables. 
D’un  jour  à  l’autre  elle  paraît  plus  ou  moins  tendue  :  elle  rougit  et 
se  tend  par  les  cris  et  les  efforts  de  l’enfant,  ce  qui  avait  été  observé 
dès  les  premiers  jours  par  la  surveillante  du  service.  Elle  est  tout  à 
fait  irréductible  ;  si  l’on  promène  le  doigt ,  aussi  bien  que  possible, 
sur  les  différents  poinls  de  sa  base ,  on  n’observe  aucune  altération 
du  squelette  ni  aucune  adhérence  ,  et  la  tumeur  paraît  libre  de  toute 
communication  avec  les  cavités  voisines.  Elle  semble  être  superficielle 
et  ne  former  qu’une  dépendance  de  la  peau  ,  si  bien  que  lorsqu’on  la 
saisit  à  pleine  main  et  qu’on  lui  imprime  des  mouvements  en  divers 
sens,  on  dirait  qu’elle  se  déplace  en  totalité. 

Nous  noterons  enfin  qu’elle  paraît  indolente  spontanément,  mais 
qu’on  fait  crier  le  petit  malade  lorsqu’on  la  presse  même  légèrement 
entre  les  doigts. 

Le  7,  l’état  général  s’est  aggravé  rapidement,  et  le  malade  est  mort 
dans  la  nuit  du  6  au  7,  sans  qu’aucun  traitement  ait  été  institué. 

Le  8  janvier,  autopsie.  La  tumeur  est  diminuée  de  volume ,  ridée, 
flasque  et  comme  infiltrée  de  sérosité.  On  détache  avec  soin  les  par¬ 
ties  molles  de  la  face,  après  avoir  fait  trois  incisions  ,  dont  l’une  ho¬ 
rizontale  divise  les  téguments  du  front  dans  toute  sa  largeur,  et  les 
autres  verticales  partent  des  extrémités  de  la  première  et  se  termi¬ 
nent  à  la  commissure  des  lèvres.  On  arrive  ainsi  jusqu’à  la  base  de 
la  tumeur  ,  et  on  reconnaît  qu’il  existe  une  perforation  du  squelette 
siégeant  au  niveau  de  la  suture  fronto-nasale  et  du  côté  droit.  On 
constate,  en  outre,  que  la  moitié  droite  du  frontal  fait  une  saillie  de 
1  ou  2  millimètres  en  avant  de  la  moitié  gauche,  circonstance  qui 
avait  été  notée  pendant  la  vie  ,  mais  qui  n’avait  pas  fixé  l’attention. 
On  enlève  la  Calotte  crânienne  ,  et  le  cerveau  est  retiré  fragment  par 
fragment,  en  procédant  d’arrière  en  avant.  L’hémisphère  gauche  est 
sain  ,  mais  l’hémisphère  droit  présente  des  lésions  remarquables. 
Le  ventricule  latéral  correspondant  est  rempli  par  une  abondante  col¬ 
lection  séreuse  ;  il  est  énormément  dilaté,  et  se  prolonge  au  loin 
dans  les  lobes  frontal  et  occipital.  Le  corps  calleux  est  refoulé  en 
haut,  aminci  et  représenté  par  une  lame  de  substance  nerveuse  d’une 
extrême  ténuité.  Rien  dans  le  ventricule  moyen,  ni  dans  le  ventricule 
latéral  gauche.  L’extrémité  antérieure  du  lobe  frontal  droit  fait  her- 


nie  à  travers  une  perforation  qui,  commençant  à  la  partie  antérieure 
de  la  lame  criblée,  à  droite  de  l’apophyse  crista-galli ,  vient  se  ter¬ 
miner  à  la  suture  fronto-nasale  droite.  Le  ventricule  latéral  ne  se 
prolonge  pas  dans  la  portion  de  cerveau  herniée ,  mais  il  s’arrête  à 
1  ou  2  centimètres  en  arrière  de  la  perforation  du  squelette. 

La  tumeur  est  alors  incisée  suivant  son  diamètre  vertical.  On 
constate  qu’elle  est  formée  extérieurement  par  du  tissu  cellulaire  in¬ 
filtré  de  liquides  et  de  produits  plastiques ,  induré  par  places,  et 
constituant  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  ;  il  n’existe  d’ailleurs 
aucune  trace  de  vascularisation  anormale.  Ce  tissu  cellulaire  circon¬ 
scrit  une  très-petite  cavité  séreuse,  dans  laquelle  se  trouvent  des 
noyaux  de  substance  cérébrale  représentant  assez  bien  des  fragments 
de  circonvolution.  Ces  noyaux  se  partagent  en  deux  groupes  :  le 
groupe  externe  est  composé  de  deux  noyaux  indépendants  et  adhé¬ 
rents  à  la  paroi  de  la  cavité  séreuse  ;  le  groupe  interne  est  composé 
de  quatre  ou  cinq  noyaux  distincts  en  avant ,  mais  réunis  en  arrière 
et  se  continuant  par  un  pédicule  étroit  avec  la  partie  antérieure  du 
lobe  frontal  droit. 

Voici,  pour  terminer,  quelques  mesures  relatives  aux  dimensions 
de  la  tumeur  : 

Circonférence  prise  vers  la  partie  adhérente,  12  centimètres  ;  cir¬ 
conférence  à  la  partie  moyenne,  13  centimètres;  distance  de  haut  en 
bas,  9  centimètres. 

DISCUSSION. 

M.  GUERSANT.  Dans  une  tumeur  analogue  à  celle  que  nous  mon¬ 
tre  M.  Dolbeau ,  et  qui  occupait  l’angle  interne  de  l’œil ,  on  trouvait 
des  pulsations  ;  je  pense  que  si  on  n’en  a  pas  senti  ici ,  cela  dépend 
de  l’épaisseur  considérable  de  la  tumeur. 

M.  blot.  Je  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Guersant  quant  à  la 
nécessité  des  battements  dans  l’encéphalocèle.  J’ai  vu  une  tumeur 
plus  volumineuse  que  celle-ci  et  occupant  la  même  région  ,  à  parois 
minces,  et  qui  n’offrait  aucun  battement.  On  a  pu  cependant  consta¬ 
ter  à  l’autopsie  une  communication  de  la  tumeur  avec  les  ventricules 
latéraux.  Je  crois  donc  que  l’épaisseur  des  parois  n’est  pas  la  cause 
de  l’absence  de  pulsations ,  et  que  celles-ci  peuvent  manquer  en  de¬ 
hors  de  cette  circonstance. 

tu.  guersant.  Je  ne  prétends  pas  que  les  battements  soient  un 
caractère  nécessaire  de  l’encéphalocèle  ;  mais  je  crois  que  l’épaisseur 
des  parois,  la  petitesse  du  pédicule,  peuvent  les  empêcher  de  se  pro¬ 
duire  ou  tout  au  moins  les  rendre  imperceptibles. 

M.  Richard.  En  examinant  la  pièce  de  M.  Dolbeau,  je  suis  frappé 
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de  la  disposition  de  la  substance  cérébrale  à  l’intérieur  de  la  tumeur  ; 
elle  forme  des  mamelons.  Je  n’ai  jamais  vu  une  pareille  disposition 
lorsque  j’ai  disséqué  dé  ceS  tumeurs,  et  je'  ne  sais  pas  si  d’autres  Ont 
rencontré  quelque  chose  d’analogue. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE. 

m.  WECKEii  montre  une  malade  affectée  de  luxation  congénitale  du 
cristallin,  et  sur  laquelle  il* se  proposé  de  pratiquer  une  opération 
ayant  pour  but  de  déplacer  là  pupille. 

Une  commission  composée  de  MM.  Larrey,  Morel-Lavallée,  Jarja- 
vaÿ,  est  chargée  de  donner  son  avis  sur  l’opportunité  de  l’opération. 
—  La  séance  est  levée. 

Le  secrétaire  annuel,  Fouchbb. 


Séance  du  28  janvier  1863. 

Présidence  de  M.  Detadl. 


Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  séance  précédente. 

CORRESPONDANCE. 

Michaelis.  Der  contagionstreitinder  Lehrevon  der  Syphilis.  Vienne, 
1862,  <n-8°. 

Morel-Lavallée.  Appareil  en  gulta-percha  pour  les  fractures  des  mâ¬ 
choires.  Paris,  1862,  in-8°. 

Mémoires  et  comptes  rendus  de  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Lyon;  t.  I",  1861  -1862,  in-8". 

—  M.  le  Dr  Çhassaniol,  2e  chirurgien  en  chef  de  la  marine  à  Brest, 
adresse  un  manuscrit  intitulé  Considérations  générales  tendant  à 
prouver  les  avantages  d'un  lien  simple  et  fin  dans  la  ligature  des 
principales  artères.  (  Commissaires  :  MM.  Legouest ,  Jarjàvay  et 
Broca.) 

—  La  Société  reçoit  des  lettres  de  remercîment  de  MM.  Sangallo 
Çriàcornô  (d’e  'Pavre),  Kilitm  (de  Rome),  PirOgofT,  récemmeht  élus  mem¬ 
bres  correspondants  étrangers  ,  et  de  M.  Heyfelder,  ndmmé  associé 
étranger. 

La  Société  a  reçu  une  lettre  de  M.  Berne ,  chirurgien  en  chef  de 
l’hftpital  de  là  Charité  de  Lyon  ,  par  laquelle  ce  chirurgien  annonce 
Seconde  série.  —  tome  iv.  2 


avoir  pratiqué  une  opération  d’anus  contre  nature  chez  un  enfant  né 
avec  une  imperforation  anale,  en  cherchant  l’S  iliaque  du  côté  droit, 
selon  la  recommandation  de  M.  Huguier.  M.  Berne  ajoute  que  depuis 
cette  opération  il  a  trouvé  l’S  iliaque  encore  à  droite  chez  des  enfants 
morts  au  bout  de  1,  de  2,  de  3,  de  4  jours. 

—  MM.  Perrin  et  Lallemand  font  hommage  à  la  Société  de  leur 
Traité  d’anesthésie  chirurgicale.  % 

Des  remercîments  sont  adressés  à  MM.  Perrin  et  Lallemand. 

M.  MARJOLiiN.  J’ai  été  chargé  d’examiner  une  lettre  de  M.  Cornaz, 
qui  consulte  la  Société  sur  plusieurs  cas  de  diphthérite.  Il  n’existe 
dans  cette  lettre  aucun  fait  qui  puisse  servir  de  base  aux  renseigne¬ 
ments  demandés.  M.  Cornaz  annonce  qu’il  enverra  un  mémoire  de¬ 
vant  contenir  des  observations.  Je  pense  qu’il  y  a  lieu  d’attendre  ce 
mémoire,  et  je  propose  de  répondre  en  ce  sens  à  M.  Cornaz. 

M.  giraldes.  Dans  un  des  procès-verbaux  imprimés,  j’ai  lu  une 
assertion  qui  n’est  pas  conforme  à  la  réalité  et  dont  je  demande  la 
rectification. 

On  dit  que  M.  Huguier  a  établi  que  l’S  du  côlon  était  située  à 
droite  et  non  à  gauche,  comme  on  le  croit  généralement  ;  or,  selon 
moi,  M.  Huguier  n’a  rien  établi,  car,  qui  dit  établir  dit  démontrer, 
et  les  faits  anatomiques  et  pathologiques  démontrent  que  l’S  iliaque 
est  à  gauche  et  exceptionnellement  à  droite. 

Lorsque  Robert  fit  son  rapport  à  l’Académie ,  j’ai  fait  des  recher¬ 
ches  sur  150  enfants  d’un  à  quinze  jours,  et  30  fois  seulement  j’ai 
trouvé  l’S  du  côlon  à  droite.  J’ai  compulsé  tous  les  cas  d’anus  imper- 
foré  publiés  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique ,  j’ai  trouvé 
un  seul  cas,  celui  de  M.  Tardieu,  d’S  iliaque  située  à  droite. 

Aux  Enfant  s-Malades,  j’ai  pratiqué  six  fois  l’opération  de  Littré,  et 
six  fois  l’S  du  côlon  était  à  gauche;  dans  les  opérations  faites  par 
les  autres  chirurgiens,  il  en  a  été  toujours  de  même.  En  consultant 
les  notions  embryologiques,  on  trouve  qu’à  aucune  époque  l’S  iliaque 
n’est  à  droite. 

•  C’est  donc  une  règle  malheureuse  que  celle  posée  par  M.  Huguier 
do  faire  l’opération  à  droite;  on  s’expose  ainsi  à  être  obligé  d’aller  à 
la  recherche  de  l’intestin  dans  le  ventre  et  à  compliquer  une  opéra¬ 
tion  déjà  fort  grave.  En  résumé,  il  faudrait  que  M.  Huguier  nous  ap¬ 
portât  des  faits  avant  de  pouvoir  dire  qu’il  a  établi  ou  démontré  la 
proposition  qu’il  énonce. 

M.  HUGUIER.  Je  ne  sais  si  j’ai  dit  que  j’avais  établi  une  règle,  ou  si 
je  me  suis  servi  de  toute  autre  expression,  cela  me  parait  peu  impor¬ 
tant.  Je  veux  seulement  répondre  que  j’ai  apporté  des  faits  qui  dé- 
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montrent  que  la  fin  de  PS  iliaque,  après  avoir  été  à  gauche,  se  porte 
à  droite. 


Résection  du  maxillaire  inférieur.  —  Déformation  consécutive 
de  la  voûte  palatine. 

M.  J.EGOUEST  montre  le  malade  auquel  il  a  enlevé  la  plus  grande 
partie  du  corps  maxillaire  inférieur  pour  un  kyste  alvéolo-dentaire. 
Ce  malade  porto  un  appareil  prothétique  qui  rétablit  la  continuité  de 
la  mâchoire  inférieure ,  tout  en  s’opposant  au  rapprochement  des 
fragments. 

Cet  appareil  dissimule  la  difformité  ,  sert  à  l’articulation  des  sons 
et  à  la  mastication  ;  seulement,  dans  l’accomplissement  de  ce  dernier 
acte,  le  malade  éprouve  vite  de  la  fatigue  dans  l’articulation  temporo- 
maxillaire  droite. 

Une  plaque  métallique,  appliquée  sur  la  voûte  palatine  et  s’appuyant 
sur  l’arcade  dentaire,  a  pour  but  de  prévenir  la  déformation  do  la 
voûte  palatine ,  qui  succède  aux  résections  du  maxillaire  inférieur. 

Les  gravures  ci-dessous  donneront  une  idée  de  la  perte  de  substance 
et  de  l'appareil  prothétique  destiné  à  la  combler. 


Fig.  I.  Mutilation  du  maxillaire  inférieur. 
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S.  Portion  res¬ 
tante  de  la  bran¬ 
che  droite  de  l’os 
supportant  trois 
dents  molaires  A. 

G.  Arc  fibreux 
sur  lequel  repose 
la  base  de  l’ap- 

Fig.  II.  Appa¬ 
reil  contentif  des¬ 
tiné  à  s’opposer  à 
la  déformation  de 
l’arcade  dentaire 
supérieure. 

Fig.  III.  Appa¬ 
reil  vu  de  profil. 

A.  Lames  mé¬ 
talliques  destinées 

à  embrasser  la 
couronne  des  dents 
conservées. 

B.  Base  de  l’ap¬ 
pareil  supportant 
l’arcade  dentaire 
artificielle. 

O.  Extrémité  de  • 
l'appareil  venant 

prendre  son  point  d'appui  sur  la  branche  montante  tju  maxillaire.  Ce 
point  d’appui  est  assez  considérable  pour  repousser" là  parjie’restante  du 
maxillaire  A  S  et  rciaj>|îr'ses  rapports  avec  ('arcade  dentaire  supérieure. 


m.  dolbeau.  Je  suis  très- heureux  de  la  communication  de  M.  Le- 
gouest.  J’ai  attiré  J’àtlèntion  des  chirurgiens  sur,! "les '  déviations  qui 
succèdent  à  la  résection  ij’tinè  partie  Üfeià  brtiiicjié  horizontale  de  la 
mâchoire  inférieure. 

Cette  complication  est  une  des  raisons  qui  me  font  éloigner  au¬ 
tant  que  possible  la  résêètibh  d’uhé  portion  de  ih1  mâchoire  inférieure. 
ÎEn  effet,  à  la  suite  de  la  résection,  la  grande  portion  de  la  mâchoire 
•qui  reste,  c’est-à-dire  le  côté  de  l’os  opposé  à  celui  de  la  résection, 
se  porte  en  dedans,  et  bientôt  les  dents  restantes  de  la  mâchoire  in- 
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férieure  cessent  de  correspondre  à  celles  de  la  mâchoire  supérieure, 
d’où  une  grande  difficulté  dans  la  mastication. 

Dans  mon  mémoire  sur  les  enchondromesde  lçt  mâchoire,  j’ai  parlé 
d’un  appareil  destihé’à  remédier  à  cette  déviation;  mais  je  dois  dire 
que  c’est  la  première  fois  que  je  puis  constater  un  résultat  parfait , 
l’appareil  que  porte  le  malade  de  M.  Legouest  me  paraît  résoudre 
très-bien  la  difficulté. 

A  l’avenir,  on  ne  devra  plus  repousser  la  résection,  dans  la  crainte 
d’une  déviation  consécutive. 

Je  viens  d’apprendre  de  M.  Legouest  quelque  chose  que  j’ignorais  ; 
je  veux  parler  de  la  déviation  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure  et 
de  la  diminution  de  la  voûte  du  palais  à  la  suite  des  résections  de  la 
mâchoire  inférieure. 

J’apprends  en  même  temps  une  complication  de  la  résection  et  le 
moyen  d’y  remédier,  en  employant  un  petit  appareil  semblable  à  ce¬ 
lui  qui  a  été  appliqué  chez  le  malade  qui  nous  a  été  présenté. 

M.  debOot.  L’appareil  prothétique  porté  par  le  malade  de  M.  Le¬ 
gouest  se  compose  de  deux  parties  bien  distinctes.  La  première  a  pour 
objet  de  suppléer  la  moitié  du  maxillaire  qui  a  été  enlevée. 

La  partie  la  plus  originale  et  la  plus  nouvelle  de  cette  mâchoire 
artificielle  est  une  espèce  d’aile,  de  prolongement  de  la  branche  hori¬ 
zontale  ,  allant  prendre  un  point  d’appui  sur  la  branche  montante  et 
sur  la  partie  restante  du  maxillaire  inférieur,  Ce  point  d’appui  est 
précieux,  puisqu’il  permet  de  repousser  le  reste  de  l’os  sous  l’arcade 
dentaire  supérieure  et  de  rendre  possible  la  mastication. 

La  partie  de  l’appareil  sur  laquelle  je  désire  surtout  appeler  l’atten¬ 
tion,  est  la  pièce  palatine  que  M.  Préterre  a  fabriquée  dans  le  but  de 
s’opposer  à  la  déviation  des  dents  molaires. 

Larrey  père  a  signalé,  il  y  a  longtemps,  la  voussure  qui  s’accomplit 
dans  la  voûte  palatine  après  l’ablation  d’une  portion  considérable  du 
maxillaire  supérieur.  Il  attribuait  cette  déformation  consécutive  au 
jeu  des  parties  molles,  en  particulier  à  l’action  des  lèvres.  La  dévia¬ 
tion  des  dents  et  la  voussure  palatine  sont  réelles,  quoiqu’elles  ne 
s’observent  pas  dans  tous  les  cas  ;  mais,  alors  même  qu’elles  existent, 
je  me  demande  si,  dès  que  l’appareil  prothétique  est  venu  rétablir  la 
constitution  anatomique  de  la  mâchoire  inférieure ,  il  est  encore  né¬ 
cessaire  de  faire  porter  cette  pièce  au  mutilé  ?  Tant  que  la  restaura¬ 
tion  n’est  pas  accomplie ,  je  le  comprends  ;  il  n’en  est  plus  de  même 
après  :  à  supposer  qu’un  peu  de  retrait  ait  lieu,  il  sera  au  profit  des 
fonctions  des  mâchoires. 

m.  LARREY.  Ce  que  vient  de  dire  M.  Debout  abrégera  beaucoup  les 
réflexions  que  je  voulais  faire.  J’ai  déjà  eu  l’occasion  de  signaler  ce 
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qu’a  dit  mon  père  au  sujet  de  la  déformation  delà  s'oûto  palatine. 
Les  deux  portions  de  l’arcade  dentaire  supérieure  S6  rapprochent, 
ainsi  que  le  montrent  plusieurs  pièces  que  j’ai  données  au  musée  du 
Yal-dc-Grâce.  Un  moyen  prothétique  peut  être  très-utile  en  pareil  cas. 

M.  5IOREL  -  i.a  vallée.  Toutes  les  fois  qu’après  la  résection  de 
la  mâchoire  inférieure  il  rester^  une  dent  sur  chaque  tronçon  de 
l’os,  on  pourra  y  fixer  un  arc  de  gutta-  percha  qui  remédiera  à  la 
difformité. 

M.  tuélat.  Je  cherche  à  expliquer  la  déformation  consécutive  de 
l’arcade  dentaire  supérieure,  et  je  pense  qu’elle  dépend  de  ce  que  les 
dents  supérieures  sont  privées  de  l’appui  que  leur  fournissent  norma¬ 
lement  les  dents  inférieures,  qu’elles  dépassent  en  avant  lorsque  les 
mâchoires  sont  rapprochées. 

M.  debout.  L’explication  donnée  parM.  Trélat  peut  avoir  quelque 
chose  de  vrai  ;  mais  il  faut,  je  pense  ,  tenir  compte  surtout  de  l’ac¬ 
tion  des  lèvres.  Il  existe  des  cas  dans  lesquels  les  deux  arcades  sont 
tellement  rapprochées,  que  le  malade  ne  peut  se  nourrir.  Larrey 
père,  Roux,  ont  insisté  là-dessus. 

M.  legouest.  Il  y  a  longtemps  que  Larrey  père  a  signalé  ces 
faits,  et  sur  des  pièces  du  Val -de-Grâce  on  trouve  les  dents  tel¬ 
lement  rapprochées,  qu’elles  sont  presque  aü  contact  ou  même  au 
contact  par  leurs  couronnes. 

Dans  les  faits  de  Larrey ,  il  s’agit  d’ablations  étendues  ou  totales 
du  maxillaire  inférieur  par  des  projectiles.  A  la  suite  de  ces  blessu¬ 
res,  il  y  a  des  cicatrices  considérables  ;  les  parties  molles  sont  con¬ 
centrées  vers  la  ligne  médiane,  et  agissent  en  ce  sens  sur  les  parties 
dures.  J’ai  prié  M.  Préterre  de  placer  chez  mon  malade  un  appareil 
à  la  voûte  palatine ,  quoique  le  rapprochement  ait  moins  de  tendance 
à  se  produire  après  les  résections  partielles.  Quant  à  l’ascension  et  à 
la  déviation  do  la  partie  restante  du  maxillaire  dont  parle  M.  Dolbeau, 
elle  a  été  signalée  depuis  longtemps  et  par  presque  tous  les  auteurs. 

m.  FOnGET.  Je  suis  heureux  des  explications  que  vient  de  don¬ 
ner  M.  Legouest ,  car  j’étais  étonné  des  précautions  qu’on  avait  prises 
contre  la  déformation  consécutive  de  la  voûto  palatine.  J’ai  vu  un 
confrère  opéré  par  Lisfranc  il  y  a  vingt-cinq  ans  ;  la  moitié  droite 
du  maxillaire  a  été  désarticulée,  et  il  n’y  a  aucune  difformité  dans  le 
maxillaire  supérieur.  Il  en  est  de  même  chez  un  malade  que  j’ai  opéré 
il  y  a  trois  ans.  Quand  la  résection  est  partielle ,  c’est  par  pure  pré¬ 
caution  qu’on  applique  l’appareil  prothétique  de  la  voûto  palatine  ; 
ce  point  de  vue  est  nouveau  ,  car  dans  les  faits  do  Larrey,  comme  l’a 
dit  M.  Legouest,  le  dégât  était  considérable. 
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—  M.  vernegil  achève  la  lecture  du  mémoire  qu’il  avait  commencée 
dans  la  dernière  séance. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  Foucher. 


Séance  du  4  février  1 863. 

Présidence  de  M.  DcrAiL. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  Edmond  Valette,  docteur  en  médecine  à  Montpellier ,  adresse 
une  observation  d’imperforation  de  l’anus,  avec  ouverture  du  rectum 
à  travers  une  ouverture  du  sacrum.  M.  Huguier  est  chargé  d’exami¬ 
ner  ce  travail  et  d’en  rendre  compte  à  la  Société. 

Déformation  de  la  voûte  palatine  (suite). 

—  m.  eegouest  rappelle  que  l’appareil  construit  avec  beaucoup 
d’habileté  par  M.  Préterre,  pour  le  malade  qu’il  a  présenté  dans  la 
dernière  séance,  se  compose  de  deux  parties  :  l’une  est  une  pièce 
prothétique  destinée  à  remplacer  la  portion  enlevée  du  corps  de  la 
mâchoire  et  prenant  un  point  d’appui  en  dedans  de  l’apophyse  mon¬ 
tante  conservée,  de  façon  à  rétablir  et  à  assurer  la  rectitude  et  le 
contact  des  deux  arcades  dentaires;  l’autre,  appliquée  sur  la  voûte 
palatine,  a  pour  but  de  maintenir  la  conformation  normale  de  cette 
région  et  la  position  régulière  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure. 

L’utilité  de  cette  dernière  pièce  ayant  été  mise  en  doute  par  quel¬ 
ques-uns  de  nos  collègues,  M.  Legouest  met  sous  les  yeux  de  la  So¬ 
ciété  deux  dessins  d’anatomie  pathologique  propres  à  démontrer 
l’importance  de  la  précaution  qu’il  a  prise  pour  s’opposer  à  la  défor¬ 
mation  de  la  voûte  palatine  et  à  la  déviation  des  dents. 

Une  des  gravures  représente  la  tête  du  nommé  Verney,  blessé  à : 
Iéna  (4  806)  par  un  biscaïen  qui  lui  enleva  le  corps  de  la  mâchoire  in¬ 
férieure. 

Ce  blessé,  dont  il  est  parlé  dans  le  tome  V  de  la  Clinique  de  Larrey, 
est  mort  à  soixante-trois  ans.  La  voûte  palatine  n’est  pas  sensiblement 
rétrécie,  mais  les  dents  molaires  restantes  ont  été  renversées  et  pour 
ainsi  dire  luxées  en  dedans,  de  telle  sorte  qu’elles  sont  presque  au 
contact  par  leur  couronne. 

L’autre  gravure  est  un  portrait  du  nommé  Retrouvé,  blessé  à  Wa- 
gram  par  un  biscaïen  qui  emporta  le  corps  de  la  mâchoire  inférieure. 
Retrouvé,  dont  l’observation  est  rapportée  dans  les  leçons  orales  do 


Dupuytren,  est  mort  il  y  a  peu  de  temps  à  l’hôtel  des  Invalides,  où 
jadis  M.  Hutin  le  fit  dessiner. 

Ici  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure  ne  se  sont  point  renversées  ni 
luxées  en  dedans;  mais,  conservant  leur  position  verticale  et  restant 
toujours  parallèles  les  unes  avec  les  autres,  elles  se  sont  rapprochées 
de  la  ligne  médiane  par  le  rétrécissement  et  l’élévation  en  ogive  de  la 
voûte  palatine.  ,  .  . 

En  1834,  il  existait  entre  la  canine  droite  et  la  canine  gauche  une 
distance  de  2  centimètres  et, demi,  et  entre  les  dernières  molaires  du 
côté  droit  et  celles  du  côté  gauche,  une  distance  de  deux  centimètres  ; 
un  intervalle  régnait  entre  les  dents  intermédiaires.  En  1856,  la  pre¬ 
mière  mesure  n’était  plus  que  de  dix  millimètres,  la  seconde  de  onze 
millimètres,  et  l’intervalle  médian  n’existait  plus,  les  dents  étant  au 
contact. 

Si  ces  deux  mutilés  avaient  porté  un  appareil  contentif  de  la  voûte 
palatine  semblable  à  celui,  que  iporte  l’opéré  de  M.Legouest,  leur 
difformité  ne  se  fût  pas  produite,  Il  esterai  que  chez; tous  deux,  la  ré¬ 
traction  des  cicatrices  consécutives  aux  vastes  plaies  aveç  perte,, fie 
substance  qu’ils  ont  subies,  peut  être  invoquée  pour  expliquer  d’une 
manière  satisfaisante  cette  sorte  de  concentration  des  parties  yers  la 
ligne  médiane  ;  tandis  qu’il  est  possible  .que  rien  de  pareil  no  se  pro¬ 
duise  à  la  suite  de  l’ablation  chirurgicale  de  la, mâchoire  inférieure, 

M.  Legouest  n’étant  pas  complètement  édifié  sur  ce  point,  a  cru 
devoir  prendre  ses  précautions. 

M.  debout.  J’ai  vu  aux  Invalides  le  dernier  malade  dont  vient  de 
parler  M.  Legouest  ;  c’est  en  1851  que  M.  Hutin  a  pris  les  mesures  : 
il  y  avait  encore  alors  une  distance  d’un  centimètre  eptre  les  dents 
de  chaque  côté,  mais  on  ne  pouvait  s’opposer  en  aucune  façon  au  re¬ 
trait  de  la  voûte  palatine,  qui  depuis  a  encore  augmenté 

M.  foucheb.  J’ai  fait  venir  ici  un  malade  de  l’hospice  de  la  Vieil¬ 
lesse  (hommes),  le  nommé  Mercier,  dont  la  voûte  palatine  présente  à 
un  haut  degré  le  genre  de  déformation  dont  vous  a  entretenus  M.  Le¬ 
gouest. 

Cet  individu,  que  plusieurs  d’entre  vous  connaissent,  a  été  opéré  en 
1831  par  Dupuytren,  qui  a  enlevé  tout  le  corps  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  brisée  par  un  coup  de  feu.  Aujourd’hui,  si  on  examine  la  voûte 
palatine,  on  voit  qu’elle  à  la  forme  d’une  ogive.  , 

Les  dents,  au  lieu  d’être  implantées  perpendiculairement ,  sont  in¬ 
clinées  vers  la  ligne  médiane,  et  celles  de  la  .partie  antérieure  sont 
presque  horizontales.  En  avant,  l’intervalle  qui  existe  entre  les  cou¬ 
ronnes  dentaires  n'est  pas  d’un  demi- centimètre;  en  arrière,  il  y  a  en¬ 
core  1  centimètre. 
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Une  dent,  restée  sur  le  tronçon  gauche  du  maxillaire  inférieur,  a 
acquis  un  volume  très-considérable. 

En  observant  la  disposition  des  parties  molles,  on  voit  facilement 
que,  dans  les  mouvements  qu’elles ,  exécutent,  la  lèvre  ,  supérieure 
s’applique  fortement  sur  l’arcade  dentaire  ,  en  môme  temps  que  ses 
extrémités  sont,  attirées  en  bas.  Op  .acquiert  ainsi  la  preuve  que  la  dé¬ 
viation  (Jes  depts  et  leur  rapprochement  de  la  ligne  médiane  sont  dusj 
en  grande  partie  du  moins,  à  l’action  des  lèvres. 

M.  larrey.  Je  veux  seulement  faire  remarquer  que  j’ai  déjà  pré¬ 
senté  ici  le  mutilé,  que  nous  montre  M.  Foucher,  et  que  c’est  moi  qui 
l’avais  présenté  à  Dupuytren  il  y  a  bien  longtemps.  C’est,  en  ef¬ 
fet,  un  type  complet  de  la  déformation  de  la  voûte  palatine  dont  a 
parlé  mon  père  ,  et  j’ai  relaté  son  observation  dans  le  tome  II  du 
Traité  des  blessures  par  armes  de  guerre  de  Dupuytren. 

J’ai  aussi  rendu  compte,  il  y  a  dix  ans,  à  l’Académie,  dans  un  rap¬ 
port  sur  un  mémoire  de  M.  Hutin-,d’un  autre,  invalide,  Fremais, 
dont  le  menton  avait  été  enlevé  en  Espagne  par  un  biscaïen, 

M.  debout.  Je  désire  ajouter  quelques  mots  à  ce  que  j’ai  dit  du 
malade  de  M.  Legouest  dans  la  dernière  séance. 

-Ceimalade  porte  deux  appareils  prothétiques.  Il  est  aisé  de  com¬ 
prendre  toute  l’utilité  de  l’appareil  inférieur  ;  ib  s’enlève  facilement 
pendant  la  nuit,  et  remédie  parfaitement  ,à  la  difformité.  Il  n’en  est 
plus  de  même  de  l’appareil  supérieur,  qu’on  ne  peut  enlever,  et  qui 
peut-être  n’a  pas  la  même  utilité. 

M.  forget.  Après  avoir  examiné  attentivement  le  malade  présenté 
par  M.  Foucher,  et  sur  lequel  il  existe  un  rétrécissement  de  la  voûte 
palatine  qui  affecte,  comme  on  l’a  dit,  à  un  certain  degré  la  forme 
ogivale,  je  ne  pense  pas  que  l’on  puisse  donner  ce  fait  comme  dé¬ 
montrant  sans  réplique  qu’une  semblable  difformité  des  os  maxillai¬ 
res  supérieurs  soit  une  conséquence  dé  l’ablation  d’une  partie  ou  de 
la  totalité  de  l’os  maxillaire  inférieur. 

En  effet,  sur  le  malade  de  M.  Foucher,  que  je  recommande  de  nou¬ 
veau  à  son  observation,  il  semble  que  la  mâchoire  supérieure  a  parti¬ 
cipé  pour  quelque  chose  à  la  lésion  traumatique  quia  nécessité  l’am¬ 
putation  du  corps  de  l’inférieure.  On  peut  s’assurer  qu’il  manqile 
plusieurs  dents  à  l’arcade  dentaire  supérieure ,  et  il  existe  sur  la  li¬ 
gne  médiane  de  celle-ci  une  rainure  qui  peut  bien  être  la  trace  d’une 
ancienne  lésion  osseuse.  Je  noterai,  en  outre,  que  les  moignons  res¬ 
tants  de  l’os  maxillaire  inférieur  sont  juxtaposés  et  en  contactée  cha¬ 
que  côté  avec  la  mâchoire  supérieure,  qu’ils  compriment  par  un  effort 
bilatéral  dû  à  l’action  des  téguments  de  la  face,  que  le  retrait  de  la  ci- 
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catrice  a  rendus  trop  étroits,  pour  ainsi  dire,  et  qu’elle  maintient  très- 
fortement  appliqués  contre  eux. 

Or  ce  sont  là  des  circonstances  qui  jointes  à  la  nature  de  la  cause 
vulnérante,  que  nous  savons  être  un  coup  de  feu  qui  a  brisé  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  et  produit  probablement  des  désordres  plus  éten¬ 
dus  et  inappréciables  aujourd’hui  ;  ce  sont ,  dis-je ,  des  circonstances 
qui  peuvent  rendre  raison  de  la  déformation  actuellement  observéo 
dans  le  maxillaire  supérieur  ,  sans  qu’on  soit  fondé  à  les  rattacher  à 
l’absence  de  l’os  maxillaire  inférieur. 

Quant  aux  faits  que  M.  Legouest  nous  a  représentés  par  deux  des¬ 
sins,  ils  ne  sont  pas  plus  probants  que  celui  qui  précède  :  tous  deux 
ont  été  pris  sur  des  individus  qui  ont  subi  des  résections  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  consécutivement  à  des  blessures  par  armes  à  feu.  Or 
qui  ne  comprend  toutes  les  dissemblances  qu’il  y  a  dans  le  trauma¬ 
tisme  et  ses  suites,  lorsqu’il  est  produit  par  les  projectiles  de  guerre> 
qui  entraînent  de  vastes  mutilations  régularisées  consécutivement  par 
le  chirurgien,  ou  lorsqu’il  est  déterminé' artificiellement  par  l’abla¬ 
tion  d’une  tumeur  de  la  mâchoire  inférieure  avec  conservation  des 
téguments  et  intégrité  du  maxillaire  supérieur? 

Que  ce  dernier  se  déforme  et  dévie  plus  ou  moins  de  sa  situation 
physiologique  dans  les  cas  cités  par  Larrey  ,  et  qui  étaient  connus, 
cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  en  soit  ainsi  à  la  suite  des  opérations  né¬ 
cessitées  par  des  lésions  organiques  de  la  mâchoire  inférieure.  Quant 
à  moi,  j’en  doute  fort,  quand  je  songe  que,  en  dehors  des  faits  de  la 
chirurgie  militaire  qui  viennent  d’être  rappelés ,  rien  de  semblable 
n’a  été  indiqué  dans  les  cas  très-nombreux  de  résections  du  maxillaire 
inférieur  qui  ont  été  pratiquées. 

M.  nicnET.  Dans  la  dernière  séance  ,  M.  Forget  a  parlé  d’un  con¬ 
frère  opéré  il  y  a  trente  -quatre  ans  par  Lisfranc  ;  j’ai  eu  l’occasion 
de  voir  ce  confrère  le  lendemain ,  je  l’ai  examiné ,  et  j’ai  pu  con¬ 
stater  que  les  dents  ont  conservé  leur  direction  perpendiculaire,  et 
que  la  voûte  palatine  n’a  subi  aucun  rétrécissement.  J’ai  aussi  revu 
hier  le  petit  malade  que  j’ai  opéré,  et  je  me  suis  assuré  qu’il  n’y 
avait  aucune  déformation  des  maxillaires  supérieurs.  Je  pense  donc 
qu’après  les  ablations  partielles  faites  par  le  chirurgien ,  la  déforma¬ 
tion  a  peu  de  tendance  à  se  produire. 

M.  giraldÈs.  Si  l’on  raisonne  à  priori,  on  sera  tenté  de  croire 
qu’après  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure,  il  doit  se  faire  une 
modification  dans  l’harmonie  des  formes;  mais  cette  question  ne 
peut  être  décidée  encore  par  les  faits  ;  il  faut  enregistrer  ceux  qui  se 
présentent,  et  attendre  pour  en  déduire  une  conclusion. 


—  27  — 


Immobilité  de  la  mftchoire  inférieure. 

M.  boinet  montre  une  jeune  fille  chez  laquelle  une  gangrène  de 
la  bouche  a  produit ,  il  y  a  trois  ou  quatre  ans ,  une  perte  de  sub¬ 
stance  de  la  joue  et  des  lèvres,  et  des  adhérences  de  ces  parties  avec 
les  os,  de  telle  sorte  que  les  mouvements  des  mâchoires  sont  devenus 
impossibles. 

Nous  avons  fait,  dit  M.  Boinet,  la  section  du  maxillaire  inférieur  en 
avant  des  adhérences,  d’après  le  procédé  d’Esmarch.  Aussitôt  après 
la  malade  a  pu  prendre  des  aliments ,  mais  les  mouvements  n’ont  été 
que  momentanés  ;  l’os  coupé  s’est  consolidé  ,  et  aujourd’hui  l’enfant 
se  trouve  dans  la  même  position  qu’avant.  Est-ce  la  faute  de  l’opé¬ 
rateur,  ou  est-ce  que  nous  avons  eu  affaire  à  une  enfant  peu  docile? 

On  peut  se  demander  si  l’on  doit  tenter  autre  chose  ;  si,  par  exem¬ 
ple,  on  ne  pourrait  pas  enlever  une  portion  cunéiforme  de  l’os.  Je  fe¬ 
rai  remarquer  combien  il  est  heureux  que  nous  n’ayons  rien  tenté 
pour  combler  la  perte  de  substance  des  parties  molles. 

M.  DEGUISE.  Je  demande  s’il  existe  un  seul  cas  de  guérison  par  le 
procédé  d’Esmarch.  J’ai  opéré  une  petite  malade  en  enlevant  1  cen¬ 
timètre  et  demi  de  l’os,  et  cependant  l’immobilité  des  mâchoires  s’est 
reproduite.  Malgré  le  conseil  donné  aux  parents  de  faire  exécuter  à 
la  mâchoire  des  mouvements  de  bascule  au  moyen  d’un  coin  ,en  bois 
introduit  dans  la  bouche,  nous  n’avons  obtenu  aucun  bénéfice  de  l’o¬ 
pération. 

M.  CHASSAiGNAC.  L’opération  d’Esmarch  m’a  toujours  paru  con¬ 
tre-indiquée  quand  il  existe  encore  de  la  mobilité  articulaire ,  et  l’on 
devrait,  selon  moi,  la  réserver  aux  cas  dans  lesquels  il  y  a  une  anky¬ 
losé  vraie.  Dans  tous  les  autres  cas,  au  lieu  de  faire  la  section  de  l’os 
comme  opération  première ,  il  faudrait  auparavant  tenter  tout  ce  qui  est 
possible  sur  les  parties  molles  ,  d'autant  plus  qu’un  chirurgien  italien 
est  venu  nous  dire 'ici  qu’il  avait  réussi  par  la  section  des  adhé¬ 
rences. 

M.  verneuie.  Les  observations  publiées  par  Esmarch,  par  Rizzoli 
et  les  autres  chirurgiens,  n’ont  peut-être  pas  été  suivies  pendant  assez 
longtemps.  La  malade  de  M.  Boinet  s’est  d’abord  trouvée  très-bien  , 
puis  la  récidive  a  eu  lieu  par  suite  de  la  consolidation  de  la  section. 
Il  serait  à  désirer  que  MM.  Rizzoli ,  Esmarch  ,  Langenbeck  ,  qui  ont 
fait  de  ces  opérations  ,  nous  fissent  connaître  leurs  résultats  définitifs. 
J’espère  que  ces  chirurgiens  ,  qui  font  partie  de  notre  Société ,  qui 
connaissent  nos  Bulletins ,  répondront  à  l’appel  que  nous  leur  faisons. 
Déjà  en  France  nous  possédons  un  certain  nombre  de  faits:  MM.  Boi- 
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net,  Déguisé,  Bauchet,  Marjolin ,  ont  pratiqué  cette  opération  chacun 
une  fois. 

En  terminant,  je  ferai  remarquer  qu’il  faut  distinguer  avec  soin  les 
cas  dans  lesquels  l’excision  a  été  faite  en  avant  des  adhérences  de 
eeux  dans  lesquels  ëllè  a  été  faite  à  leur  niveau. 

m.  déguisé.  Je  communiquerai  à  la  Société  l’observation  complète 
de  ma  malade ,  que  je  pourrai  même  faire  venir  ici.  Je  ferai  remar¬ 
quer  que  c’est  à  la  suite  de  l’ossification  du  cal  fibreux  interposé  en¬ 
tre  les  deux  fragments  que  la  récidive  a  eu  lieu. 

„  PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 

M. -larrey  montre  une  pièee  .  anatomique  adressée  à  la  Société 
par  M.  Isnard  (de  Metz),  et  qui  est  relative  à  un  cancer  de  la  mâ- 
chpire  supérieure. 

La  pièce  e,t  i’çbservation  de  M.  Isnard  sont  renvoyées  à  une  com¬ 
mission  composée  dq  MM.  Larrey,  Huguier  et  Richet. 

Ostéo-myélite  de  l’humérus. 

— M.  Verneuil  présente  une  pièce  sur  laquelle  on  voit  les  lésions 
produites  par  une  ostéo-myélite  aiguë  de  l’humérus,  avec  abcès  sous- 
périostique  ,  nécrose  circonscrite  et  fracture  spontanée  de  l’os. 

L’observation  que  je  communique  offre  un  intérêt  particulier  aü 
point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique ,  des  symptômes  et  de  la 
marche  de  la  maladie»  La  Société  de  chirurgie  s’étant  occupée  à  plu¬ 
sieurs  reprises  de  l’ostéo-myélite  et  des  abcès  sous-périostiques,  l’é¬ 
coutera  .sans  doute  avec  plaisir ,  car  si  elle  ne  démontre  rien  de  nou¬ 
veau,  elle  confirme  d’une  manière  très-évidente  certains  points  que 
nos  discussions*  antécédentes  ont  déjà  mis  en  relief. 

La  nommée  Madeleine  S... ,  âgée  de  trente  ans  ,  est  depuis  long¬ 
temps  couchée  dans  mon  service  ,  salle  Saint-Ferdinand;  elle  n’est 
atteinte  actuellement  d’aucune  affection  vénérienne  ;  elle  a  été  trans¬ 
férée  d’un  service  de  médecine  voisin  pour  un  trajet  fistuleux  très- 
ancien  communiquant  avec  le  foyer  d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque  , 
qui  s’est  développé  il  y  a  quatorze  ou  quinze  ans  ,  et  qui  à  plusieurs 
reprises  s’est  fermé  et  rouvqrt  en  déterminant  des  accidents  multi¬ 
pliés.  Il  serait  trop  long, de  raconter  ces  antécédents  et  les  moyens 
qui  ont  été  mis  en  usage  ;  toutefois  les  lésions  qu’on  observe  actuel¬ 
lement  encore  dans  l’os  iliaque  du  côté  de  l’abcès  ,  la  ténacité  de  la 
suppuration ,  l’insuccès  des  moyens  et  même  des  opérations  qu’on  a 
opposés  à  cette  affection ,  sont  bons  à  noter  : 

1°  Parce  q.u’on  peut  supposer  que  l’os  iliaque  a  été  autrefois  le 
siège  de  lésions  analogues  à  celle  que  nous  observons  aujourd’hui  ; 
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facile  du  pus ,  et  peu  de  tendance  au  contraire  à  la  cicatrisation  des 
foyers. 

C’est  du  reste  une  grande  fille ,  pâle  ,  lymphatique  ,  nonchalante  , 
que  la  maladie  déprime  très-aisément ,  et  qui  à  chaque  récidive  de 
son  abcès  iliaque  présente  de  la  fièvre,  de  l’abattement,  du  délire, 
et  une  prostration  des  forces  très-marquée.  Elle  se  rétablit  aussi  vite 
du  reste. 

Vers  le  milieu  du  mois  dernier  elle  jouissait  d’une  bonne 
santé  relative  ,  et  s’occupait  dans  là  salle  à  rendre  divers  petits  ser¬ 
vices.  Pour  tout  traitement,  èlle  prenait  des  toniques  et  des  ferru  ¬ 
gineux! 

Le  21  janvier,  elle  se  plaint  d’une  douleur  Vive  occupant  toute 
l’étendue  du  membre  supérieur  droit,  depuis  l’épaule  jusqu’au  bout 
des  doigts,  avec  sensation  de  pesanteur  et  impossibilité  des  mouve¬ 
ments  ;  datant  de  la  veille  au  soir,  ces  douleurs  ont  acquis  de  suite 
une  assez  grande  intensité  pour  troubler  le  sommeil.  La  malade  leur 
assigne  la  cause  suivante  :  quatre  jours  avant,  le  47,  par  un  temps 
froid,  elje  a  lavé  du  linge  et  a  conservé  longtemps  ce  linge  mouillé 
sur  Son  bras  nu. 

Il  n’v  a  pas  de  gonflement  notable;  la  palpation  de  la  main,  de 
l’avant-bras,  de  l’épaule,  est  indolente  ;  les  articulations  sont  saines, 
et  les  mouvements  communiqués  ne  provoquent  aucune  douleur; 
mais  la  pression  exercée  sur  le  bras,  vers  la  partie  inférieure,  est 
assez  pénible.  Quelques  frictions  sont  prescrites. 

Dès  lé  lendemain  les  symptômes  se  sont  singulièrement  aggravés  : 
les  douleurs  sont  devenues  très-intenses.  A  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’articulation  du  coude,  la  pression  arrache  des  cris  à  la 
malade,  et  dans  ce  point  on  perçoit  distinctement  un  empâtement 
profond,  fusiforme,  formant  une  sorte  de  virole  autour  de  l’humérus 
et  rappelant  les  caractères  d’un  cal  à  la  suite  d’une  fracture  récem¬ 
ment  consolidée.  Du  reste,  point  de  tuméfaction  générale  du  membre; 
aucun  changement  de  couleur  à  la  peau  ;  rien  du  côté 'des  lymphati¬ 
ques  ,  des  ganglions  ni  des  vaisseaux  ;  nuis  symptômes  généraux , 
hormis  la  douleur.  —  Prescription  :  40  sangsues  loco  dolenti ,  immo¬ 
bilité  du  membre,  qu’on  tiendra  élevé  sur  un  coussin  ;  applications 
émollientes  ;  à  l’intérieur,  ioduré  de  potassium,  4  gramme. 

Dans  les  deux  jours  qui  suivent,  le  mal  empire  beaucoup  :  l’émis¬ 
sion  sanguine  n’a  procuré  qu’un  soulagement  passager.  Les  sangsues 
ont  môme  provoqué  un  gonflement  considérable  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui,  s’ajoutant  au  gonflement  profond, 
déforme  considérablement  la  partie  inférieure  du  bras. 

•  L’empâtement  péri-osseux  ne  s’est  pas  étendu  beaucoup  dans  Je 
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sens  longitudinal,  mais  il  paraît  avoir  envahi  les  muscles.  Les  dou¬ 
leurs  sont  très-violentes ,  tout  mouvement  spontané  les  exaspère. 
La  pression  surtout  est  insupportable  sur  les  faces  interne  et  externe 
du  membre,  au  niveau  du  gonflement.  D’un  autre  côté,  l’appétit  se 
perd  :  langue  blanche,  soif  vive,  insomnie  complète ,  fièvre  assez 
forte,  sans  frisson  marqué,  mais  avec  exacerbations  très-manifestes 
le  soir;  constipation,  abattement. 

A  partir  de  ce  moment  le  diagnostic  me  parut  très-clair.  Je  vis  là 
un  phlegmon  s aus-périostique ,  circonscrit  dans  une  hauteur  de 
5  centimètres  environ,  faisant  le  tour  de  l’os  et  s’étendant  aux  parties 
molles  voisines.  Un  peu  d’œdème  apparaissait,  mais  ce  signe  perdait 
de  sa  valeur  en  raison  de  l’inflammation  phlegmoneuse  déterminée  à 
la  peau  par  les  sangsues,  dont  les  piqûres  commençaient  à  suppurer. 
Il  paraissait  certain  qu’une  collection  purulente  se  formait  dans  la 
profondeur  ;  mais  on  ne  percevait  point  de  fluctuation  ,  et  j’ajournai 
le  débridement. 

En  effet,  cette  petite  opération  dans  la  région  susdite  ne  laissait 
pas  que  d’être  assez  délicate.  On  ne  pouvait  songer  à  pénétrer  jus¬ 
qu’à  l’os  directement,  ni  en  avant  ni  en  arrière,  à  travers  les  couches 
musculaires.  Il  fallait  inciser  au  niveau  des  cloisons  inter-musculaires 
interne  ou  externe  ;  or,  en  dedans,  on  avait  à  éviter  le  faisceau  vas- 
culo-nerveux  huméral ,  puis  l’artère  collatérale  interne  ;  en  dehors, 
on  pouvait  rencontrer  le  nerf  radial  à  sa  sortie  de  la  gouttière  humé¬ 
rale  et  la  terminaison  de  l’humérale  profonde.  Je  résolus  donc  de 
temporiser  encore  et  d’qttendre  une  fluctuation  plus  évidente  et  un 
acheminement  du  foyer  vers  la  peau.  —  Je  fis  placer  au  niveau  du 
point  malade  un  vésicatoire  faisant  le  tour  du  membre  ;  à  l’intérieur, 
le  sulfate  de  quinine  associé  à  l’opium ,  médicament  qui  m’a  servi 
plusieurs  fois  à  atténuer  les  douleurs  de  l’ostéite  aiguë.  Au  préalable, 
du  calomel  fut  donné  pour  combattre  la  constipation. 

26  janvier.  Tout  est  resté  sans  effet.  Les  symptômes  s’exaspèrent 
encore  ;  le  gonflement  envahit  presque  tout  le  bras  et  l’avant-bras 
jusqu’au  poignet.  Les  articulations  ,  toutefois  ,  ne  sont  ni  roides  ni 
douloureuses.  L’état  général  s’altère.  A  la  constipation  a  succédé  une 
diarrhée  répétée  ,  pour  laquelle  je  prescris  le  diascordium.  Fièvre 
vive  ;  insomnie  complète  ;  prostration.  Je  ne  crus  pas  pouvoir  tem¬ 
poriser  davantage  ,  et  sans  percevoir  distinctement  la  fluctuation  ,  je 
me  mis  en  devoir  d’aller  à  la  recherche  du  pus. 

Une  incision  de  huit  centimètres,  parallèle  à  l’axe  du  membre,  fut 
pratiquée  un  peu  au-devant  de  la  cloison  inter-musculaire  externe. 
J’incisai  couche  par  couche  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  très-épais- 
sis  ,  l’aponévrose,  une  notable  épaisseur  de  tissu  musculaire  ;  arrivé 
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à  4  centimètres  de  profondeur  ,  j’introduisis  mon  doigt  vers  l’humé¬ 
rus,  et  crus  sentir  un  peu  de  fluctuation.  La  sonde  cannelée  pénétra 
jusqu’à  l’os  et,  en  effet,  donna  issue  à  une  petite  quantité  d’un  pus 
jaunâtre  très-épais ,  s’écoulant  avec  peine.  Un  bistouri  boutonné, 
substitué  à  la  sonde,  débrida  en  haut  et  en  bas  dans  l’étendue  de 
5  centimètres  environ.  Pendant  que  le  tranchant  marchait  vers  le 
haut,  la  malade,  qui  n’avait  jusqu’alors  proféré  aucune  plainte,  poussa 
un  cri  ;  je  soupçonnai  sur-le-champ  que  le  nerf  radial  avait  été  at¬ 
teint.  Je  pénétrai  de  la  sorte  dans  un  foyer  situé  entre  la  face  pro¬ 
fonde  du  triceps  et  la  face  postérieure  de  l’humérus,  foyer  très- 
restreint,  ayant  à  peine  un  çentimqtre  d’épaisseur  et  ne  dépassant 
guère  en  largeur  les  dimensions  d’une  pièce  de  5  francs. 

Le  diagnostic  se  trouvait  vérifié  et  par  le  siège  de  la  collection  et 
par  la  dénudation  de  l’os,  qui  était  rugueux  et  dépouillé  de  son  pé¬ 
rioste  dans  une  petite  étendue.  Contre  mes  prévisions  ,  le  foyer  ne 
paraissait  pas  entourer  l’humérus  ;  il  renfermait  à  peine  une  cuillerée 
à  bouche  de  pus,  et  sans  doute  deux  jour3  auparavant  il  eût  été  diffi¬ 
cile  à  atteindre. 

Une  artériole  musculaire  avait  été  ouverte  ;  j’arrêtai  le  sang  par 
la  compression  exercée  trois  ou  quatre  minutes  avec  la  pulpe  du 
doigt.  Je  voulus  savoir  de  suite,  par  l’examen  de  la  sensibilité  de  la 
main,  si  le  nerf  radial  avait  été  divisé  ;  mais  la  malade,  d’intelligence 
très-bornée ,  parlant  à  peine  le  français,  et  sous  l’impressièn  de  la 
douleur ,  ne  comprit  pas  mes  questions  et  accusa  dans  toutes  les 
régions  de  la  maift  un  engourdissement  uniforme.  Du  reste,  l’examen 
direct  montra  plus  lard  qu’en  effet  le  cordon  nerveux  avait  été  com¬ 
plètement  sectionné.  Nous  y  reviendrons. 

L’ouverture  du  foyer  procura  du  soulagement ,  mais  beaucoup 
moins  que  je  ne  l’espérais.  Le  lendemain,  la  plaie  ne  fournissait  plus 
de  pus.  L’introduction  d’une  sonde  cannelée  jusqu’au  foyer  n’amena 
aucun  écoulement.  Aussi,  comme  le  gonflement  n’avait  guère  dimi¬ 
nué  ,  que  la  pression  exercée  au-dessus  de  l’olécrâne  et  à  la  face 
interne  du  bras  continuait  à  provoquer  des  douleurs,  je  crus  à  l’exis¬ 
tence  d’un  second  foyer  situé  en  avant  ou  en  dedans  ;  mais  j’espérais 
le  voir  s’ouvrir  spontanément  dans  le  premier.  Je  projetais  une 
contre-ouverture  ;  mais  je  la  différai,  par  les  mêmes  motifs  qui 
m’avaient  empêché  de  pratiquer  primitivement  l’incision  sur  la  face 
interne.  Plus  tard  ,  en  voyant  la  marche  que  prenait  la  maladie  ,  je 
me  reprochai  ma  timidité  ;  mais  la  suite  démontrera  qu’un  débride- 
ment  interne  aurait  été  tout  aussi  peu  efficace. 

L’hvpothèse  d’un  foyer  accessoire  parut  justifiée  le  lendemain.  En 
effet ,  nous  trouvâmes  la  plaie  inondée  d’un  pus  crémeux  de  bonne 
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nature,  qui  s’écoulait  surtout  en  abondance  quand  on  prenait  la  par¬ 
tie  inférieure  du  bras  au-dessus  de  l’olécrânè  et  de  l’épitrochlée.  En 
même  temps  se  manifestait  un  grand  amendement  dans  l’état  local. 
L’avant-bras  n’offre  presque  plus  de  gonflement et  le  tiers  supérieur 
du  bras  présente  son  volume  normal;  la'ftêvrfe  a  diminue. Lai  malade 
réclame  quelques  aliments.  J’eSpêrais  maintenant  que  le  pus  s’écou¬ 
lerait  sans  peine ,  et  qué  nous  pourrions  nous  en  tenir  là.  ’  ' 

Le  89',  même  état  ;  suppuration  toujours  très-àbondante.  En  fai¬ 
sant  sortir  le 'pus ,  5e  remarque  qù’il  est  mélkni;é  d’une  infinité  de 
gèUttèléttës  HulfëuseS  extrêmement  petites ,  et  qu’on  nè  petit’ aperce¬ 
voir  qu’fen  regardant  horizontalement  la  surface  du  flot  liquide.  Con¬ 
fiant  dàns  mon  diagnostic  je  fais  remarquât  tjùe  ce  caractère  à  été 
donné  comme*  une  preuve  de  la  suppuration  du  tissu  médullaire, 
mais  qu’il  'peut  aussi  bien  se  rencontrer  dans  lès  abcès  sous-périosti- 
qites,  et  qu’il  hé  Saurait  donc  étte  cOnSidëré  cofnmè  'pathognomonique 
de  Tostéd-myéîite.  Jfé  signale  à  dessein  cëtte  èrtëur  dè  mâ  part.  Je 
Croyais  faire  une  rectification  fondée,  tandis  que’  'pâ’f  suite  d’uhè  idée 
préconçue  ,  je  méconnaissais  uh  signe  quf  âWit  ici  précisément  une 
grande  valeur  séméiotique. 

Le ‘30,  lès  Symptômes' généraux  reparaissent;  la  nuit,  insomnie 
avec  rêvasseries.  La  fièvre  augmente;  lâ  diarrhée  devient  plus  abon¬ 
dante  et  les  forces  déèllnent.'  Cependant,  l’état  locàl  ti’àvait  pas  changé. 
La  malade  écctrsa  "seulement  dans  î’épaulë:,  au  niveau  de  la  partie 
Supériéifrê  dè'  l’humërüS,  une  douleur  Vive.  Néanmoins,  je  ne  consta¬ 
tai  dans  ce  point  ni  sensibilité  à  la  pression,  ni  empâtement  profond, 
ni  tümëfàctibh  superficielle.  Je  fis  sortir  èncOre  uhë  bonne  quantité 
dè  pus  (Ouable,  et  je  fis  prier  l’interne  de  gardé  de' voir  là  malade  ie 
soir,  pour  vider  de  nouveau  té  Foÿeri  Après  là  visité, 'la  "fièvre  a  b  g- 
menta  et  le  délire  survint.  La  malade  voulut  sôttir  de  soit  lit.  X  peine 
â  vait-eliè  les  pieds  pâr  terre,  qti’ëlle  glissa  et  retomba  !ë  coude  appuyé 
sur  lé  bord  du  lit.  Elle  poussé  uh  cri,  prétendant  qti’efle  avait  lè  bras 
cassé. 

M.  Gugenheim ,  interne  de  garde ,  se  mit  en  devoir ,  vers  cinq 
heures  ,  d’ëxëcüter  ma  presèriptîôn;  En  expulsant  le  phs  il  crut ,  à 
deux  reprisés  différentes,  percevoir  de  la  Crépitation,  mais  il  ne  constata 
aucun  autre  signe  de  fracture. 

Le  31  ,  la  nuit  a  été  très-mauvaise;  agitation  continuelle  d’abord, 
puis  prostration  extrême  1  Lé  matin ,  pouls  filifOrmé  ,  à  peine  percep¬ 
tible  ;  pâleur  extrême  ;  sueur  diffuse  ;  refroidissement  des  extrémités  ; 
indifférence  absolue;  résolution  des  membres;  diarrhée  fétide ,  invo¬ 
lontaire;  un  peu  de  pus  sanguinolent  s’écoule  seul  de  la  plaie.  La 
mort  paraît  inévitable  ét  prochaine. 


L’examen  du  membre  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’existence  d’une 
fracture  répondant  au  foyer  de  l’abcès.  La  mobilité  anormale  surtout 
est  très-marquée.  Mon  diagnostic  devenait  évidemment  insuffisant,  et 
je  me  décidai,  un  peu  tard,  il  est  vrai,  à  reconnaître  une  ostéo-myé- 
lite  concomitante  avec  abcès  central  de  l’humérus,  nécrose  partielle 
de  la  diaphyse  et  fracture  du  séquestre.  Néanmoins,  je  ne  voulus  pas 
abandonner  la  partie.  Ayant  réuni  mes  collègues  MM.  Goupil  et 
Bauchet ,  je  leur  soumis  l’intention  où  j’étais  de  tenter  un  dernier 
effort,  quelque  faibles  que  fussent' les  chances  de  salut.  L’ostéo¬ 
myélite  étant  admise,  la  désarticulation  de  l’épaule  était  la  seule  opé¬ 
ration  à  proposer ,  l’expérience  ayant  démontré  l’insuccès  presque 
constant  des  amputations  dans  la  continuité  pratiquées  dans  ces  cir¬ 
constances.  Ces  messieurs  voulurent  bien  partager  mon  avis  ;  c’est 
pourquoi  le  jour  même ,  à  quatre  heures ,  je  fis  l’amputation  dans 
l’article. 

L’opération  ne  présenta  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  que  le  chlo¬ 
roforme  étant  administré,  je  ne  crus  pas  prudent,  dans  l’étal  de  fai¬ 
blesse  où  était  la  malade ,  de  la  faire  mettre  dans  la  position  assise. 
Elle  resta  dans  le  décubitus  horizontal ,  l’épaule  dépassant  le  bord  du 
lit,  pe  qui  rendit  moins  facile  l’exécution  du  procédé  de  Larrey.  Grâce 
à  l’adresse  et  à  l’habileté  déployées  par  M.  Thomas,  interne  du  ser¬ 
vice,  dans  le  temps  qui  consiste  à  comprimer  les  vaisseaux  soit  au- 
dessus  de  la  clavicule ,  soit  dans  l’épaisseur  même  des  parties  modes 
de  l’aisselle ,  il  ne  s’écoula  qu’une  quantité  de  sang  fout  à  fait  insi¬ 
gnifiante.  Trois  ligatures  furent  faites  ;  quelques  points  de  suture  réu¬ 
nirent  la  moitié  supérieure  de  la  plaie;  le  reste  fut  mollement  rempli, 
de  charpie  fine  ;  le  tout  enfin  fut  recouvert  d’que  cuirasse  de  dja- 
chylon. 

J’informerai  la  Société  en  temps  opportun  des  suites  dé  cette  opé¬ 
ration  ,  qui  jusqu’à  ce  jour  ont  été  fort  simples,  et  qui  a  modifié 
d’une  manière  très-avantageuse  l’état  général  si  grave  dans  lequel  se 
trouyait  cette  malheureuse. 

M.  VERneuil  termine  la  lecture  de  son  observation  d’ostéomyé¬ 
lite.  r—  Dissection  du  membre  amputé.  Un  premier  foyer  ouvert  les 
jours  précédents  fait  tout  le  tour  de  l’humérus;  il  communique  avec 
un  autre  foyer  situé  plus  bas,  entre  la  face  profonde  du  triceps  ,  la 
face  postérieure  de  l’humérus  recouverte  de  son  périoste,  l’olécrâne 
et  le  cul-de-sac  postérieur  de  la  synoviale  du  coude.  La  communica¬ 
tion  entre  les  deux  cavités  purulentes  s’effectue  à  travers  une  voie 
assez  large  creusée  dans  les  fibres  mêmes  du  triceps.  Ce  dernier  mus¬ 
cle,  ainsi  que  le  brachial  antérieur ,  sont  indurés ,  friables ,  infiltrés 
d’un  pus  rougeâtre,  en  un  mot,  manifestement  enflammés  au  niveau 
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des  foyers  purulents;  mais  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du  bras,  ils 
reprennent  tout  à  fait  leur  aspect  normal.  L’articulation  du  coude  pa¬ 
raît  saine  au  premier  abord  ;  les  cartilages  diarthrodiaux  ont  conservé 
leur  couleur  et  leur  poli.  Cependant,  l’ouverture  de  la  capsule  donne 
issue  à  une  certaine  quantité  de  synovie  ténue ,  légèrement  louche  et 
opaline  ;  puis  en  arrière,  dans  le  cul-de-sac  correspondant  à  la  cavité 
olécrânienne,  s’étale  une  fausse  membrane  libre  d’adhérences, -molle, 
élastique,  épaisse  de  %  millimètres. 

L’inflammation  sous-cutanée  est  bornée  au  pourtour  des  piqûres 
de  sangsues,  dont  quelques-unes  ont  suppuré  ;  l’œdème  remonte  jus¬ 
qu’au  tiers  supérieur  du  bras  ;  mais  les  parties  profondes,  muscles  , 
tissu  cellulaire  inter-musculaire  et  péri-osseux,  sont  saines  à  une  petite 
distance  au-dessus  du  foyer  inflammatoire  et  purulent.  Il  semble 
donc  qu’on  aurait  pu  amputer  le  bras  vers  son  tiers  supérieur  ,  par 
exemple,  sans  laisser  dans  le  moignon  des  parties  molles  altérées. 

Les  nerfs  et  les  vaisseaux  n’offrent  aucune  altération.  Au  niveau 
de  l’angle  supérieur  de  la  plaie  de  débridement ,  le  nerf  radial  est 
complètement  divisé.  Les  deux  bouts,  taillés  en  biseau  très-oblique , 
sont  néanmoins  en  contact  et  réunis  par  une  lymphe  plastique  rou¬ 
geâtre  ;  le  supérieur  présente  déjà  un  renflement  appréciable  à  quel¬ 
ques  millimètres  au-dessus  de  la  section.  Pour  n’y  plus  revenir ,  je 
dirai  qu’on  eût  évité  le  nerf  si  le  débridement  s’était  arrêté  un  cen¬ 
timètre  plus  bas  ;  ou  si,  au  lieu  d’inciser  au  niveau  de  la  cloison 
intermusculaire  ,  on  avait  pénétré  soit  en  arrière  et  plus  bas  en  in¬ 
téressant  les  fibres  du  triceps,  soit  en  avant  et  plus  haut,  à  travers 
le  bord  externe  du  brachial  antérieur.  — Avis  à  ceux  qui  auraient  des 
incisions  à  pratiquer  dans  ce  point. 

C’est  du  côté  de  l’os  qu’on  observe  les  particularités  les  plus  inté¬ 
ressantes.  Les  deux  bouts  fracturés  baignent  dans  le  pus  du  foyer 
qui  communique  avec  l’extérieur  ;  ils  sont  à  peu  près  en  contact,  et 
n’ont  subi  qu’un  faible  déplacement  ;  ils  sont  irréguliers,  sans  angle 
ni  arêtes  ,  et  diffèrent  totalement,  par  l’aspect  vermoulu  des  extré¬ 
mités,  d’une  fracture  ordinaire  ;  ils  sont  dépouillés  de  périoste  dans 
une  étendue  qui  varie  entre  2  et  3  centimètres.  Il  y  aurait  eu  nécrose 
nécessaire  ;  mais  on  comprend  que  celle-ci  n’est  point  encore  limitée. 
Aux  limites  de  la  dénudation  ,  le  périoste  est  encore  appliqué  sur 
l’os ,  mais  il  s’en  détache  facilement  ;  il  est  du  reste  épaissi,  rougeâ¬ 
tre  et  friable  jusqu'à  une  certaine  distance  du  foyer  (2  ou  3  centimè¬ 
tres  en  haut  et  en  bas).  Dans  tout  le  reste  de  la  diaphyse,  il  ne  pré¬ 
sente  point  d’altération  appréciable  ,  mais  toutefois  se  décolle  avec 
la  plus  grande  facilité. 

Au  niveau  de  la  fracture ,  l’os  en  entier  est  profondément  altéré  ; 
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à  l’extérieur,  il  est  grisâtre,  rugueux  et  recouvert  par  une  couche  de 
productions  osseuses  nouvelles  d’un  millimètre  et  plus  d’épaisseur  , 
disposées  en  cannelures  longitudinales  parallèles  à  l’axe.  En  cher¬ 
chant  à 'mettre  les  fragments  en  coaptation  complète,  on  constate  sur 
la  face  postérieure  de  l’humérus  une  perte  de  substance  arrondie,  en 
d’autres  termes,  une  perforation  large  de  près  d’un  centimètre,  qui 
fait  communiquer  la  cavité  médullaire  de  l’humérus  avec  le  foyer 
purulent  péri-osseux.  Un  petit  séquestre  flottant,  du  volume  d’un 
noyau  de  cerise ,  obture  incomplètement  cette  perforation  ;  d’autres 
séquestres,  plus  petits  et  libres,  sont  mélangés  au  pus.  Quoique  la 
solution  de  continuité  porte  sur  le  point  de  l’humérus  où  règne  en¬ 
core  la  cavité  médullaire  ,  celle-ci  est  comblée  par  du  tissu  osseux 
spongieux,  vermoulu,  friable  comme  le  reste  des  extrémités,  et  infiltré 
d'un  pus  sanguinolent  ;  on  dirait  qu’à  ce  niveau  les  lamelles  de  la 
diaphyse  se  sont  dissociées  et  que  les  plus  intimes  se  sont  déjetées 
en  dedans  pour  obturer  le  canal  médullaire  ,  qui ,  de  la  sorte,  en  cas 
de  guérison,  aurait  été  divisé  par  un  bouchon  osseux  néogène. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  ce  bouchon  ,  le  canal  médullaire  est 
rempli  par  la  moelle  profondément  altérée.  En  bas,  c’est-à-dire  dans 
le  quart  inférieur  de  l’humérus,  le  tissu  réticulaire  a  disparu  ;  le  ca¬ 
nal  est  donc  agrandi.  La  moelle  qui  le  remplit  offre  des  aspects  diffé¬ 
rents  ;  grisâtre,  sanieuse  au  voisinage  de  la  fracture  ,  elle  conserve 
plus  bas  sa  coloration  jaunâtre  avec  des  taches  ecchymotiques  épar¬ 
ses.  Mais  on  y  remarque  surtout  deux  collections  purulentes  de  5  à 
6  millimètres  de  diamètre,  bien  isolées  l’une  de  l’autre,  et  délimitées 
par  une  membrane  molle  et  épaisse  qui  semble  enkyster  le  pus. 

Les  altérations  sont  plus  avancées  encore  dans  le  fragment  supé¬ 
rieur.  Le  canal  médullaire  est  rempli  d’un  pus  verdâtre  strié  de 
sang,  et  cela  dans  l’étendue  de  6  Centimètres  environ.  C’est  un  véri¬ 
table  abcès  central  de  l’os,  qui  communique  toutefois  avec  le  foyer 
extérieur  par  la  perforation  dont  j’ai  parlé.  Plus  haut,  la  moelle  est 
diffluenle,  d’un  jaune  rougeâtre  sale,  parsemée  çà  et  là  de  foyers  pu¬ 
rulents  circonscrits  et  enkystés  pour  la  plupart.  Parmi  ces  foyers , 
j’en  remarque  surtout  trois  :  l’un ,  du  volume  d’une  cerise ,  rempli 
d’un  pus  crémeux  et  verdâtre,  occupe  tout  le  canal  au  niveau  du  col 
chirurgical,  c’est-à-dire  précisément  dans  le  point  où,  quelques  jours 
auparavant,  s’était  manifestée  une  douleur  limitée  très-vive  ;  les 
deux  autres  s’étaient  creusé  une  loge  arrondie  au  milieu  du  tissu 
spongieux  de  la  tête  de  l’humérus.  Notons  qu’au  niveau  de  ces  col¬ 
lections  purulentes  le  périoste  et  le  cartilage  diarlhrodial  ne  sem¬ 
blaient  nullement  altérés. 


Il  ressort  de  ces  détails  anatomiques  : 

1"  La  justification  complète  du  parti  pris  de  désarticuler ,  c’çst-à- 
dire  d’enlever  en  totalité  l’os  qui ,  en  apparence  néanmoins,  n’était 
malade  qu’à  sa  partie  inférieure.  L’amputation  dans  la  continuité  au¬ 
rait  laissé  dans  le  moignon  des  foyers  d’ostéomyélite  qui ,  s’ils  n’a¬ 
vaient  pas  occasionné  la  mort ,  auraient  pour  le  moins  provoqué  une 
nécrose  d’une  durée  illimitée. 

2°  Une  interprétation  très-précise  de  la  marche  du  mal,  dont  les 
phases  ont  été  certainement  les  suivantes  :  ostéomyélite  circon¬ 
scrite  ,  ostéite  diaphysaire  limitée ,  exsudations  osseuses  sous-périos- 
tiques  et  intra-médullaires  produites  avant  le  passage  de  l’inflamma¬ 
tion  à  la  suppuration  ;  puis  formation  du  pus  ,  mortification  de  la 
portion  d’os  enflammée  ,  perforation  des  parois  de  la  diaphyse  ;  né¬ 
crose  parcellaire  etterminale,  cette  dernière  non  encore  limitée  ;  frac¬ 
ture  spontanée  ou  sous  l’influence  d’un  choc  léger.  Pendant  que 
l’inflammation  procédait  ainsi  à  l’intérieur  ,  le  périoste  s’enflammait 
de  son  côté  et  sécrétait  au  début  des  ostéophy tes  ;  puis  enfin  le  pus 
se  formait  également  sous  sa  face  profonde,  et  l’abcès  sous-périoSti- 
‘  que  se  constituait.  Les  foyers  purulents  intra-osseux  et  péri-osseux 
ont-ils  été  contemporains?  Le  premier  a-t-il  précédé  et  provoqué  le 
second  après  la  perforation  de  la  diaphyse?  C’est  ce  que  je  ne  sau¬ 
rais  dire  ;  mais  je  crois  à  la  presque  simultanéité  de  ces  deux  col¬ 
lections,  tout  en  admettant  que  l’ostéomyélite  a  ouvert  la  marche  de 
l’affection. 

Ce  qui  frappe  surtout  après  ces  constatations  anatomiques  ,  c’est 
la  rapidité  avec  laquelle  les  altérations  osseuses  ont' marché.  On  en 
serait  surpris,  si  les  travaux  modernes  n’avaient  appris  que  les  os 
sont  plus  sujets  qu’on  ne  le  croyait  jadis  à  l’inflammation  suraiguë. 

—  L’état  de  la  malade,  aujourd’hui  18  février,  est  si  satisfaisant 
que  sa  guérison  est  à'  peu  près  assurée  ;  toutes  les  fonctions  s’exé¬ 
cutent  normalement, ,  et  la  plaip  d’amputation  est  réduite  des  trois 
quarts. 

—  La  Société  se  forme  en  comité  secret  à  cinq  heures. . 

Le  secrétaire  annuel ,  Foucher. 

Séance  du  11  février  1 863. 

Présidence  de  M.  Dcfaul. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

—  M.  Monier,  à  l’occasion  d’une  communication  faite  le  24  décem¬ 
bre  par  M.  Richet ,  sur  un  étranglement  intestinal  interne ,  adresse  à 
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la  Société  une  observation  analogue  qu’il  a  faite  à  la  même  époque. 
(M.  Richet  est  chargé  d’en  rendre  compte  à  la  Société.) 

—  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur  le  malade 
présenté  par  M.  Boinet  dans  là  dernière  séance. 

Immobilité  du  maxillaire  inférieur.  —  M.  IlUGUIER.  Je  V6UX  ré¬ 
pondre  aux  objections  que  M.  Chassaignac  a  faites  à  l’opération  d’Es- 
march  ;  suivant  ce  chirurgien,  quand  il  n’y  a  pas  d’ankylose  vraie,  on 
ne  doit  pas  opérer.  Je  ferai  observer  que  l’os  maxillaire  inférieur  a 
deux  articulations  ;  il  suffit  dès  lorsqu’une  ankylosé  existe  dans  l’une 
des  articulations  pour  que  l’immobilité  soit  complète.  C’est  ce  qui 
avait  lieu  chez  la  petite  malade  de  M.  Boinet  ;  pendant  six  mois  que 
cette  enfant  a  été  dans  mon  service,  j’ai ,  par  tous  les  moyens  possi¬ 
bles,  essayé  d’écarter  les  mâchoires ,  et  c’est  après  avoir  échoué  que 
nous  avons  pensé  que  l’opération  était  nécessaire.  Quant  à  la  section 
de  l’os,  il  faudra  s’attendre  à  voir  la  réunion  s’effectuer.  Toutes  les 
fois  que,  pour  arriver  à  enlever  des  cancers  de  la  bouche,  j’ai  été 
obligé  de  scier  l’os  maxillaire,  j’ai  vu  l’os  se  réunir  sans  que  j’aie  em¬ 
ployé  le  moindre  moyen  de  contention.  Ainsi  dans  trois  cas  de  can¬ 
cers  pour  l’ablation  desquels  j’ai  scié  l’os  maxillaire  sur  la  ligne 
médiane,  je  me  suis  contenté  de  réunir  les  parties  molles  par  la 
suture. 

M.  marjolw.  On  a  signalé  la  différence  dans  les  résultats,  suivant 
que  la  section  du  maxillaire  est  faite  en  avant  ou  en  arrière  des 
brides.  Quant  à  l’incision  de  celles-ci,  il  ne  faut  pas  oublier  de  tenir 
compte  des  individualités.  Ainsi,  chez  certains  malades,  on  coupe  les 
brides,  on  les  excise  ,  elles  se  reproduisent,  et  on  ne  peut  obtenir 
l’écartement  des  mâchoires.  Dans  ces  cas,  il  faut  pourtant  prendre 
un  parti  ;  sans  doute  les  résultats  obtenus  par  les  chirurgiens  français 
ne  sont  pas  satisfaisànts,  mais  par  la  section  des  adhérences  on  pro¬ 
duit  sans  profit  des  dégâts  considérables ,  et  les  opérations  faites  à 
l’étranger  suivant  le  procédé  d’Esmarch ,  ont  déjà  des  dates  assez 
éloignées,  puisque  quelques  opérés  ont  été  revus  au  bout  de  deux 
ans.  Chez  la  petite  malade  que  j’ai  opérée ,  j’avais  fait  la  section  en 
avant  de  la  bride  ;  toutefois,  le  bénéfice  que  j’avais  obtenu  au  moment 
de  l’opération  ne  s’est  pas  maintenu. 

m.  degüise.  Je  mets  sous  les  yeux  de  la  Société  la  jeune  fille  que 
j’ai  opérée  et  dont  je  remettrai  l’observation  complète.  On  remar¬ 
quera  que  la  récidive  a  eu  lieu  par  la  formation  d’un  cal  osseux  au 
niveau  de  la  portion  réséquée.  Sans  être  partisan  exagéré  de  l’opéra¬ 
tion  d’Esmarch ,  je  répondrai  cependant  à  M.  Chassaignac  qu’avant 
cela  on  ne  pouvait  rien  faire  ,  car  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  citer 


un  seul  fait  bien  authentique  de  guérison  par  la  section  des  brides 
ou  l’autoplaslie. 

Je  me  rappelle  avoir  vu  dans  le  service  de  Blandin  deux  ma¬ 
lades  qui  y  restèrent  bien  longtemps.  On  essaya  tous  les  moyens,  et 
après  avoir  échoué  par  toutes  les  opérations,  Blandin  se  borna  à  faire 
introduire  entre  les  mâchoires  un  cône  à  vis,  au  moyen  duquel  on 
obtenait  un  léger  écartement  tout  à  fait  passager.  D’ailleurs  le  pro¬ 
cédé  d’Esmarch  est  séduisant,  et  s’il  a  échoué  entre  nos  mains ,  il  y 
a  seulement  lieu  de  se  demander  s’il  n’y  aurait  pas  quelque  moyen 
de  lé  rendre  plus  efficace.  M.  Trélat  m’a  fait  part  d’une  idée  ingé¬ 
nieuse  ,  ce  serait  d’interposer  entre  les  fragments  des  lambeaux  de  la 
muqueuse,  afin  d’empêcher  la  réunion  de  ces  fragments. 

En  résumé,  dans  les  cas  d’immobilité  avec  resserrement  des  mâ¬ 
choires,  il  n’y  a  pas  d’avantage  à  faire  des  sections  dans  les  parties 
molles;  c’est  une  chose  jugée;  il  ne  reste  d’autre  ressource  que  de 
couper  l’os ,  en  faisant  toutefois  au  procédé  d’Esmarch  des  additions 
propres  à  le  rendre  plus  efficace. 

M.  trelat.  Ce  n’est  pas,  comme  me  le  fait  dire  M.  Déguisé ,  un 
lambeau  de  muqueuse  que  je  propose  d’interposer  entre  les  fragments 
osseux,  mais  bien  un  lambeau  du  périoste.  J’ai  été  amené  à  cette 
idée ,  parce  qu’il  m’a  semblé  remarquer  qu’à  la  suite  des  résections 
du  coude ,  on  avait  obtenu  une  plus  grande  mobilité  quand  on  avait 
eu  le  soin  de  conserver  le  périoste  sur  l’extrémité  des  fragments. 

M.  DEGUISE.  En  parlant  de  la  muqueuse,  j’ai  compris  la  muqueuse 
doublée  de  toutes  les  parties  molles  et  du  périoste. 

M.  BAUCtiET.  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  la  petite  Syrienne  dont  je  l’ai  déjà  entretenue. 

On  se  souvient  que  cette  petite  fille,  à  la  suite  d’une  gangrène  de 
la  bouche,  avait  perdu  la  plus  grande  partie  de  lajouegauche.il  en  ré¬ 
sulta  la  production  d’une  bride  très-dure,  très-résistante ,  étalée  entre 
le  maxillaire  supérieur  gauche  et  la  partie  correspondante  du  maxillaire 
inférieur.  Cette  bride  apportait  un  obstacle  complet  à  l’écartement 
des  arcades  alvéolaires,  obstacle  tel  qu’on  ne  pouvait  pas  introduire 
le  plus  petit  corps  étranger  entre  elles.  De  plus,  il  existait  une  perte 
de  substance  de  l’étendue  d’une  pièce  de  cinq  francs  environ  et  si¬ 
tuée  au  niveau  de  la  commissure  labiale  gauche. 

Quelques  jours  après  cette  présentation,  je  procédai  à  l’opération. 
Je  fis  une  incision  parallèle  au  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur, 
parlant  de  l’angle  de  la  mâchoire  et  s’avançant  à  peu  près  jusqu’à 
la  ligne  médiane.  Je  prolongeai  cette  incision  dans  une  direction  per¬ 
pendiculaire  jusqu’au  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure,  immédiate- 


ment  au  point  où  la  perte  de  substance  venait  se  fondre  avec  les  lè¬ 
vres.  Le  lambeau  fut  disséqué ,  et  alors  j’arrivai  sur  le  maxillaire,  et 
immédiatement  au-devant  de  la  bride  je  coupai  avec  une  pince  de 
Liston  le  maxillaire  ;  puis,  à  un  centimètre  et  demi  en  avant,  je  fis 
une  seconde  section. 

Je  réséquai  donc  un  centimètre  et  demi  du  maxillaire.  Immédiate¬ 
ment  la  malade  écarta  les  deux  maxillaires  et  l’ouverture  fut  aussi 
large  que  possible.  Je  pus  introduire  l’extrémité  de  trois  doigts  dans 
l’écartement. 

Je  procédai  alors  à  la  restauration,  je  disséquai  le  pourtour  de  la 
perte  de  substance,  et  mon  lambeau  vint  facilement  se  mettre  en  con¬ 
tact  avec  les  bords  ainsi  avivés. 

Pendant  plus  de  huit  jours  tout  alla  au  gré  de  nos  désirs.  La  jeune 
fille  ouvrait  largement  la  bouche  et  pouvait  mâcher  aisément;  les 
points  de  suture  avaient  été  enlevés  et  la  restauration  était  complète  ; 
la  malade  se  levait. 

A  cette  époque,  il  survint  de  la  fièvre,  de  la  douleur,  du  gonfle¬ 
ment,  non  pas  au  point  où  avait  porté  l’opération,  mais  au  niveau  de 
l’angle  de  la  mâchoire  du  côté  opposé.  Bientôt  toutes  les  dents  s’é¬ 
branlèrent,  et  je  pus  enlever  sans  effort  une  dent  (grosse  molaire) 
cariée.  Du  pus  sortit  à  ce  moment,  et  il  ne  put  plus  rester  de  doutes 
sur  le  diagnostic. 

Cette  dent  cariée  avait  été  le  point  de  départ  d’un  abcès  sous-pé- 
riostique,  occupant  l’angle  de  la  mâchoire  et  la  branche  montante  à 
droite,  c’est-à-dire  du  côté  opposé  à  l’opération.  Trois  abcès  durent 
être  ouverts,  l’un  dans  la  région' temporale ,  l’autre  dans  la  région 
massétérique,  un  autre  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire. 
Le  stylet  arrivait  par  ces  ouvertures  sur  l’os  dénudé. 

Pendant  ce  temps,  les  mâchoires  ne  purent  "plus  être  écartées,  et 
je  pensais,  il  y  a  quelques  semaines  encore,  que  mon  opération  n’au¬ 
rait  remédié  à  aucun  accident  et  serait  par  conséquent  inutile  ;  et 
pourtant  je  ne  pouvais  rapporter  ce  résultat  à  des  accidents  indé¬ 
pendants  de  l’opération. 

Je  passe  sous  silence  le  traitement  :  injections  iodées,  poudre  d’a¬ 
lun  sur  les  gencives,  etc.  Cependant  la  suppuration  se  tarit,  et  alors 
je  vis  avec  plaisir  que  la  jeune  fille  pouvait  écarter  les  mâchoires. 

Aujourd’hui,  ainsi  qu’on  peut  le  voir,  les  dents  incisives  s’écartent, 
les  molaires  permettent  même  l’introduction  du  bout  du  pouce.  Les 
mâchoires  se  rapprochent  et  serrent  vigoureusement  les  objets  inter¬ 
posés.  Cet  écartemênt  augmente.méme  un  peu  chaque  jour.  Le  mou¬ 
vement  se  passe  dans  la  fausse  articulation  que  j’ai  cherché  à  établir; 
les  dents  se  correspondent  et  permettent  la  mastication. 
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Pourtant,  j'ajouterai  que  la  nouvelle  articulation  laisse  à  craindre, 
en  raison  du  rapprochement  des  fragments,  que  plus  tard  elle  ne  s’os¬ 
sifie  tout  à  fait.  Je  ferai  tous  pies  efforts  pour  lutter  contre  cette  ten¬ 
dance,  et  je  dirai  à  la  Société  qe  que  j’aurai  obtenu. 

M.  Cuassaignac.  La  question  qui  s’agite  en  ce  moment  est  très- 
sérieuse,  et  on  m’a  prêté  une  opinion  que  je  n’ai  pas.  Je  ne  me  suis 
pas  élevé  contre  l’opération  d’Esmarch  ,  mais  contre  ses  indications 
telles  qu’on  veut  les  poser.  J’ai  dit  que  cette  opération  est  surtout  in¬ 
diquée  dans  l’ankylose  vraie.  Du  moment  qu’il  existe  des  brides,  vous 
pouvez  les  couper  ou  les  extirper.  Quand  ]a  bride  est  disposée  en 
faisceaux,  la  section  simple  peut  réussir;  on  a  fait  avec  succès 
l’ablation  de  la  bride  ;  mais  si  la  cicatrice  est  très-étendue ,  s’il  y  a 
une  ankylosé,  j’àdmets  que  la  section  de  i’os  devient  indispensable. 

Je  répondrai  seulement  à  M.  Huguier  qu’en  parlant  d’ankylose  je 
comprends  l’ânkylose  unilatérale  de  la  mâchoire.  Quant  à  la  résection 
d’une  portion  de  l’os,  je  pense  qu’on  pourrait  la  faire  plus  étendue  , 
et  que  le  sacrifice  de  2  ou  3  centimètres  de  l’os  ne  rendrait  pas  l’opé¬ 
ration  plus  grave.  Ce  serait ,  je  crois ,  le  meilleur  moyen  d’assurer 
le  succès. 

M.  boinet.  Quand  il  existe  un  tissu  cicatriciel  inodulaire,  ce  tissu 
fait  corps  avec  l’os  ;  il  ne  serait  pas  possible  de  l’enlever  ,  et  il  con¬ 
damne  l’articulation  à  l’immobilité  la  plus  absolue.  Il  en  était  ainsi 
chez  notre  malade  ;  après  l’opération,  il  y  avait  quelques  mouvements 
dans  la  mâchoire,  aujourd’hui  il  n’y  en  a  plus  ,  et  ia  malade  ne  se 
nourrit  que  grâce  à  l’ouverture  latérale  de  la  joue.  En  présence  des 
insuccès  qu’a  fournis  sous  nos  yeux  le  procédé  d’Esmarch,  je  me  de¬ 
mande  si  l’on  ne  devrait  pas  procéder  d’une  façon  plus  radicale  ,  et 
je  ne  serais  pas  éloigné  de  proposer  à  mes  collègues  MM.  Huguier  et 
Verneuil  d’enlever  toute  une  moitié  du  corps  de  l’os. 

—  L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion  sur  la  pièce  présentée 
par  M.  Yerneuil  dans  la  dernière  séance. 

Ostéomyélite  de  l'humérus. 

M.  CHASSAiGNAC  ,  sans  vouloir  entrer  dans  le  fond  de  la  discus¬ 
sion  ,  qui  sera  réservée  pour  la  prochaine  séance  à  cause  de  l’h'eure 
avancée,  demande  la  parole  pour  faire  ressortir  combien  l’observation 
de  M.  Verneuil  confirme  les  signes  qu’il  a  décrits  comme  appartenant 
à  l’ostéomyélite.  Ainsi,  dit-il,  l’œdème  dur  envahissant  le  membre  , 
s’arrêtant  net  à  son  milieu,  est  un  symptôme  propre  à  l’ostéomyé¬ 
lite  et  précède  la  fluctuation.  J’avais  avancé  aussi  que  dans  l’ostéo¬ 
myélite  la  désarticulation  était  nécessaire ,  et .  vous  avez  vu  que 
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M.  Verneuil  a  trouvé  dans  la  tête  de  l'humérus  des  foyers  purulents 
qui  rendaient  l’amputation  dans  la  continuité  tout  à  fait  inutile.  Enfin, 
dans  tous  les  cas  d’ostéomyélite  que  j’ai  rencontrés ,  j’âi  toujours 
trouvé  l’os  érodé,  perforé ,  mais  je  n’ai  jamais  vu  de  fracture  ,  et  je 
me  demande  s’il  n’existait  pas  chez  la  malade  de  M.  Verneuil  quelque 
état  diathésique  antérieur. 

m.  verneuil.  Cette  femme  avait  eu,  il  y  a  quatorze  ans,  une  ma¬ 
ladie  de  l’os  iliaque,  et  depuis  il  y  avait  eu  dans  cette  région  des  tra¬ 
jets  fistuleux.  Mais  au  moment  de  l’accident  sa  santé  était  bonne  ;  du 
reste,  ces  détails  se  trouvent  dans  l’observation  qui  a. été  annexée  au 
procès-verbal  de  la  dernière  séance. 

M.  broca.  J’approuve  complètement  M.  Verneuil  d’avoir  pratiqué 
ici  la  désarticulation  de  l’épaule  ;  mais  je  désire  présenter  quelques 
remarques  sur  lés  indications  générales,  afin  que  l’on  sache  dans  quels 
cas  l’amputation  âü-dessus  dè  l’os  malade  est  la  seüle  ressource,  ta 
connaissance  dé  l’ostéomyélite  est  de  date  récente,  mais  on  connais¬ 
sait  autrefois  les  nécroses  aiguës ,  qui  sont  les  résultats  de  l’ostéo¬ 
myélite  et  donnent  naissance  à  des  séquestres  invaginés,  et  cependant 
on  sait  qu’il  ne  faut  pas  ordinairement  soumettre  à  là  désarticulation 
les  malades  atteints  de  nécrose.  Et  d’ailleurs  ,  quand  il  se  forme  des 
abcès  dans  l’os ,  n’a-t-on'pas  la  ressource  du  procédé  de  Morven- 
Smith,  qui  a  réussi  à  donner  issue  au  pus  et  à  prévenir  la  nécrose  au 
moyen  de  petites  perforations  de  l’os  ?  Je  pense  qu’il  est  bon  de  faire 
quelques  réserves  quant  à  l’indication  de  l’amputation  dans  l’ostéo¬ 
myélite.  Il  y  a  des  cas  qui  guérissent  sans  nécrose,  d’autres  avec  une 
nécrose ,  et  enfin  il  en  est  d’autres  qui  se  présentent  sous  la  forme 
d’abcès  chroniques  enkystés  ,  et  qui  peuvent  être  guéris  par  l’opéra¬ 
tion  de  B.  Brodie. 

M.  verneuil.  Je  ne  me  suis  pas  décidé  de  prime  abord  à  fairè  la 
désarticulation.  J’ai  d’abord  pratiqüé  une  longue  incision,  et  ce  n’est 
que  lorsque  j’ai  vu  la  douleur  augmenter,  la  fracture  së  produire,,,  les 
accidents  généraux  s’aggraver ,  que  j’ai  songé  à  une  opération  radi¬ 
cale,  et  je  crois  que  dans  l’ostéomyélite  l’amputation  dans  la  conti¬ 
nuité  ferait  courir  le  risque  de  laisser  dans  l’os  des  foyers  purulents 
disséminés. 

M.  CuassaignÀC.  ta  question  des  indications  vient  d’être  nette¬ 
ment  posée  j>ar  M.  Broca.  La  règle  de  la  désarticulation  que  j’ai  posée 
le  premier  s’applique  aux  cas  d’ostéomyélites  aiguës  et  étendues. 
Depuis,  M.  J.  Roux  a  dit  qu’il  fallait  désarticuler  dans  tous  les  cas  , 
même  dans  les  osléo-myélites  chroniques  ;  mais  pourquoi  agir  ainsi 
quand  la  maladie  est  bien  limitée  ?  Je  crois  toutefois  que  M.  Broca 


donne  trop  d’importance  aux  faits  de  Morven-Smith;  il  me  semble 
que  ce  sont  des  abcès  sous-périostiques  qu’on  a  guéris  pâr  le  moyen 
qu’il  emploie  ;  quand  le  pus  est  dans  l’os,  il  ne  s’écoule  pas  par  des 
incisions. 

La  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

Luxation  congénitale  du  cristallin.  —  M.  WECKEU  présente  à  la 
Société  l’observation  d’un  cas  de  luxation  congénitale  du  cristallin  en 
haut  et  en  dehors,  avec  myopie  intense  et  légère  amblyopie,  chez  une 
jeune  fille  âgée  de  dix-huit  ans  qui  était  venue  le  consulter  à  sa  cli¬ 
nique.  Quand  les  pupilles  étaient  modérément  dilatées  (fig.  1  ) ,  c’est 


à  peine  s’il  restait  entre  chacun  des  cristallins  (a)  et  le  bord  inférieur 
et  interne  de  l’iris  un  étroit  espace  semi-lunaire,  espace  néanmoins 
un  peu  plus  considérable  sur  la  pupille  gauche,  grâce  à  une  luxation 
plus  complète  du  cristallin  correspondant.  Dans  cet  état ,  la  malade 
ne  pouvait  distinguer  les  caractères  fins  (  n°  1  de  Jæger  )  qu’à  une 
distance  extrêmement  courte  (5  ou  6  centimètres  environ)  et  les  gros 
caractères  (n°  20  de  Jæger)  qu’à  1  pied  de  distance  ;  défaut  que  l’em¬ 
ploi  de  verres  concaves  nos  2,  2  1/2,  3,  ne  corrige  que  très-impar¬ 
faitement. 

Des  instillations  d’atropine  et  l’emploi  de  verres  convexes  nos  7  et 
8  améliorent  notablement  la  vue  de  loin.  Alors,  en  effet ,  un  espace 
assez  étendu  était  ouvert  au  passage  des  rayons  lumineux  au-dessous 
des  cristallins  (a)  (fig.  2). 
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Cependant,  la  malade  accusait  la  perception  vague  de  deux  images, 
et  l’examen  ophthalmoscopique  permit  de  voir ,  en  effet ,  une  double 
image  du  fond  de  chaque  œil.  Les  conditions  de  la  vision  monocu¬ 
laire  double  se  trouvent  (Jonc  réalisées. 

Bref,,  cette  amblyopie,  jointe!  à  la  myopie  excessive  que  nous  avons 
signalée,  constituait,  chez  cette  jeune  fille  ,  une  infirmité  des  plus 
tristes,  qu’une  dilatation  permanente  des  pupilles  pouvait  seule  dimi¬ 
nuer,  en  neutralisant,  par  l’emploi  des  verres  convexes  partiellement, 
l’effet  des  cristallins. 

Or,  de  quelle  manière  intervenir?  M.  Moreau,  au  congrès  ophtal¬ 
mologique  de  Heidelberg,  en  1860,  proposait  contre  ces  myopies 
excessives,  lorsqu’elles  se  rencontraient  chez  des  manouvriers  obli¬ 
gés  comme  notre  jeune  fille  de  voir  de  loin,  d’extraire  les  cristallins 
et  de  placer  les  malades  dans  les  conditions  des  opérés  de  cataracte. 
Mais  ce  procédé  opératoire,  toujours  périlleux,  était,  dans  le  cas 
actuel,  formellement  contre-indiqué  par  une  liquéfaction  probable  des 
corps  vitrés  (  tremblotement  de  l’iris  et  ancienne  sclérotico-cho- 
roldité). 

Fallait-il  pratiquer  des  pupilles  artificielles?  Mais  on  pouvait  crain¬ 
dre  d’augmenter  la  diplopie  déjà  très-incommode  dont  la  malade  était 
affectée. 

Devait-on  enfin  déplacer  les  pupilles  au  moyen  de  l’iridesis ,  pour 
ouvrir  aux  rayons  lumineux  une  nouvelle  voie  et  s’opposer  en  même 
temps  à  leur  passage  à  travers  les  cristallins  ?  C’est  à  ce  dernier  parti 
que  M.  Wecker  s’arrêta.  Le  déplacement  pupillaire  fut  exécuté  sui¬ 
vant  la  direction  d’un  axe  passant  par  le  centre  de  la  cornée  et  celui 
du  cristallin  correspondant,  et  ceci  dans  le  but  de  cacher  autant 
que  possible  ce  cristallin  (  fig.  3  ). 


L’opération  réussit  parfaitement,  malgré  certaines  difficultés  d’exé¬ 
cution;  car  on  pouvait  risquer  une  perte  du  corps  vitré  liquéfié,  et 
pour  ce  motif  il  fallut  renoncer  à  fixer  l'œil  pendant  la  ligature  du 
prolapsus  iridien. 

La  jeune  fille  lit  aujourd’hui  les  gros  caractères  (  n°  20  de  Jæger  ) 
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à  4  mètres  ët  demi  de  distance,  avec  des  verres  convexes  n°  8  ,  et 
accuse  une  amélioration  très  -  notable  de  sa  vue  pour  les  objets 
éloignés. 

M.  Weeker  terminait  en  ces  termes  le  rapport  qu’il  présenta  à  ce 
sujet  :  «  C’est,  Messieurs,  la  première  fois  que  le  déplacement  pupil¬ 
laire  (iridèsis)  a  été  pratiqué  dans  ce  but;  aussi  m’estimerais-je  très- 
heureux  de  connaître  l’Opinion  que  l’ honorable  Société  en  a  conçue, 
par  l’intermédiaire  de  MM.  Jarjavav,  Larrey  et  Morel-Lavallée,  qü’elle 
a  bien  voulu  nommer  en  commission  pour  cet  objet  lors  de  la  pré¬ 
sentation  de  la  malade  avant  l’opération.  (Renvoi  à  la  commission.) 

—  La  séance  est  levée  à  six  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  Fouché  R. 


Séance  du  18  février  1863. 

Présidence  de  M.  Depaul. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 
correspondance. 

M.  Dujardin-Beaumetz ,  aide-major  de  deuxième  classe  attaché  à 
l’hôpital  de  Versailles,  adresse  : 

1°  Un  cas  d’ostéomalacie; 

2°  Une  note  sur  le  traitement  chirurgical  du  bubon  suppuré.  (Com¬ 
missaire,  M.  Verneuil.) 

—  M.  le  docteur  Jules  Dubois,  médecin-adjointdel’Hôtel-Dieu  d’Ab¬ 
beville,  adresse  un  cas  d’anévrysme  de  la  carotide  primitive  gauche  à 
sa  bifurcation  opéré  par  la  ligature,  selon  la  méthode  d’Anel  et  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Sédiliot;  guérison  très- rapide.  (Commissaire,  M.  firoca.) 

M.  verneuil  dépose  sur  le  bureau,  de  la  part  de  Si.  Dubois  (d’Âb— 
bèvîlle),  la  fin  d’une  observation  de  polype  riaso-pharyngien,  dont  le 
commencement  a  déjà  été  adressé  à  la  Société.  M.  Verneuil  est  chargé 
de  rendre  compte  de  cette  observation. 

Suite  de  la  discussion  sur  l’immobilité  avec  resserrement  des 
mâchoires. 

M.  DEGUISE.  J’ai  dit  dans  la  dernière  séance  que  les  anciens  pro¬ 
cédés,  tels  que  la  section  des  brides,  l’autoplastie,  me  paraissaient 
jugés.  Cependant  M.  Chassaignac  a  avancé  que  l’excision  des  brides 
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pouvait  réussir,  cette  excision  me  paraît  tout  à  fait  impossible.  Le 
tissu  modulaire  est  tellement  adhérent  à  l’os,  que  pour  Je  détruire  il 
faudrait  donner  lieu  à  une  difformité  considérable,  et  encore  ce  serait 
en  pure  perte,  car  le  tissu  modulaire  ne  manquerait  pas  de  se  répro¬ 
duire.  M.  Bauchet  nous  a  dit  que  cfiez  son  opérée  il  existait  certains 
mouvements  au  niveau  de  la  portion  réséquée ,  j’ai  examiné  cette  ma¬ 
lade,  et  je  n’ai  pu  trouver  le  moindre  mouvement  ep  ce  point;  ç’est 
dans  l’articulation  temporo-maxîllaire  que  se  passent  les  mouvements. 
Ce  fait  est  donc  tout  à  fait  semblable  aux  nôtres. 

m.  chassaignac.  Je  n’ai  pas  voulu  faire  porter  l’argumentation 
sur  le  malade  deM.  Déguisé,  j’ai  seulement  voulu  parler  de  l’exci¬ 
sion  des  brides,  qui,  selon  moi,  doit  être  faite  toutes  les  fois  que  cela 
est  possible-  Il  en  est  ainsi  en  général  quand  la  peau  n’est  pas  ma¬ 
lade,  mais  il  est  évident  que  si  l’excision  des  brides  est  impossible, 
le  procédé  d’Esmarch  est  le  seul  indiqué  ;  je  ne  m’élève  donc  pas 
contre  cette  opération,  dont  je  pose  moi-même  les  indications,. 

M.  BAUCHET.  J’ai  étudié  chez  ma  malade  la  mobilité  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  et,  en  introduisant  un  coin  entre  lés  dents,  on  peut 
s’assurer  que  les  mouvements  se  passent  en  entier  dans  l'articulation 
temporo-maxillaire. 

M.  verineuil.  J’ai  été  en  France  le  promoteur  le  plus  convaincu  de  la 
méthode  d’Esmarch,  c’est  donc  pour  moi  un  devoir  d’en  poursuivre 
l’étude,  et  si  après  mûr  examen  il  me  paraissait  nécessaire  de  l’aban¬ 
donner,  je  ne  serais  pas  le  dernier  à  le  dire;  mais  je  np  crois  pas  que 
nous  en  soyons  arrivés  là. 

Depuis  trois  ans  ia  question  est  à  l’ordre  dp  jour  de  nos  discus¬ 
sions,  et  la  chose  en  vaut  la  peine,  car  la  lésion  est  grave  et  com¬ 
mune  ;  il  faut  donc  la  traiter  à  fond,  dp  sorte  que  si  nous  n’avops  pas 
eu  l’honneur  de  découvrir  la  nouvelle  méthode,  nous  ayons  au  moins 
le  mérite,  en  la  vulgarisant,  de  la  dépouiller  de  ses  imperfections.  Fai¬ 
sons  pour  les  adhérences  géno-maxillaipes  ce  que  nous  avons  fait  pour 
les  polypes  naso-pharyngiens,  pour  les  amputations  du  pied,  gt  tant 
d’autres  questions  qui  nous  doivent  beaucoup.  Les  sociétés  savantes 
n’ont  pas  pour  mission  d’inyeriter,  mais  de  provoquer  les  découvertes, 
puis  de  les  juger  d’une  manière  impartiale. 

La  dernière  séance  a  été  très-fructueuse  et  à  divers  titres. 

4°  Trois  faits  nouveaux  ont  été  produits,  et  ce  sont  encore  trois  in¬ 
succès. 

2°  Vous  avez  proposé  à  la  méthode  d’Esmarch  plusieurs  piddifica- 
tions  importantes. 

3°  Enfin  l’accord  a  été  unanime  à  proclamer  l’inutilité  des  métho- 


des  anciennes;  seul,  M.  Chassaîgnac  a  élevé  la  voix  en  leur  faveur. 
Nous  avions  pu  croire  un  instant  qu’il  rejetait  la  section  du  maxil¬ 
laire,  mais  il  a  catégoriquement  protesté  contre  cette  allégation  ;  seu¬ 
lement  il  ne  voudrait  pas  qu’on  employât  à  la  légère  un  moyen  aussi 
sérieux.  Il  le  proscrit  donc  pour  les  cas  légers,  et  ne  lui  reconnaît 
comme  indication  formelle  que  l’ankylose  temporo^naxillaire. 

Lorsqu’on  peut  imprimer  encore  quelques  mouvementsà  la  mâchoire 
inférieure,  on  devrait,  suivant  notre  collègue,  essayer  la  section  des 
brides  quand  elles  sont  faibles  et  restreintes,  et,  dans  les  cas  plus 
graves,  extirper  le  tissu  inodulaire,  opération  que  M.  Borellinous  a  an¬ 
noncé  avoir  pratiquée  avec  succès,  et  que  M.  Chassaîgnac  semble  ap¬ 
prouver  en  principe. 

De  la  part  de  notre  collègue,  il  n’y  a  donc  pas  opposition,  mais  res¬ 
triction  d’une  part,  et  de  l’autre,  énoncé  d’une  indication  formelle. 
Permettez-moi  d’examiner  l’une  et  l’autre  une  fois  pour  toutes ,  et 
d’abord,  en  qui  ce  touche  les  cas  légers,  tout  le  monde  est  d’accord. 
Esmarch,  tout  le  premier,  nous  dit  :  «  Je  le  répète  encore,  je  ne  pro¬ 
pose  nullement  cette  méthode  pour  les  cas  légers,  mais  pour  ceux 
dans  lesquels  les  autres  méthodes  nous  font  défaut.  »  Commentateur 
du  chirurgien  danois,  j’ai  répété  souvent  la  même  chose. 

Mais  comme  il  serait  puéril  d’éluder  les  difficultés,  il  faut  d’abord 
s’entendre  sur  ce  qui  constitue  les  cas  légers  et  les  cas  graves.  Si  j’ai 
bien  compris  M.  Chassaîgnac,  les  cas  graves  seraient  ceux  oü  l’arti¬ 
culation  temporo-maxillaire  est  tout  à  fait  immobile;  or,  si  on  réser¬ 
vait  la  section  de  la  mâchoire  pour  une  semblable  éventualité,  je  puis 
dire  que  cette  opération  ne  serait  guère  qu’une  curiosité  thérapeuti¬ 
que,  tant  est  rare  cette  ankylosé.  L’examen  des  faits ,  à  ne  parler 
même  que  de  ceux  qui  ont  passé  sous  vos  yeux,  prouvent  que  le  cas 
peut  être  très-grave,  alors  même  que  la  mâchoire  inférieure  èxécute 
encore  quelques  oscillations  suffisantes  pour  montrer  l’absence  de 
soudure. 

Les  difformités  ne  sont  pas  des  maladies  ;  elles  ne  compromettent 
pas  prochainement  la  vie;  leur  pronostic  ne  se  déduit  pas  des  mêmes 
éléments  ;  à  proprement  parler,  elles  n’ont  pas  de  pronostic,  mais  bien 
une  gravité  qui  dépend,  entre  autres  choses,  de  l’atteinte  plus  ou  moins 
sérieuse  qu’elles  portent  à  la  forme  et  aux  fonctions,  puis  des  difficul¬ 
tés  qu’on  rencontrera  à  restaurer  la  forme  et  à  rétablir  la  fonction. 

Abstraction  faite  de  la  cause  anatomique,  le  renversement  des  mâ¬ 
choires  sera  grave  toutes  les  fois  qu’il  sera  porté  au  point  d’empêcher 
l’introduction  des  aliments,  la  mastication,- la  parole,  etc.;  toutes  les 
fois  que  la  suppression  de  l’obstacle,  par  une  opération  quelconque, 
n’amènera  pas  la  suppression  définitive  de  l’effet.  Or,  à  ce  titré,  les 
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adhérences  géno- maxillaires  ei  inter-maxillaires  peuvent,  en  l’absence 
de  toute  ankylosé  vraie,  acquérir  le  maximum  de  gravité,  ce  qui  n’a 
pas  besoin,  je  crois,  d’une  plus  longue  démonstration,  et  voici  pour¬ 
quoi  je  rejette  l’indication  trop  exclusive  de  M.  Chassaignac. 

Mais,  dira-t-il,  on  peut  supposer  une  seule  bride  peu  étendue,  des 
adhérences  restreintes,  et  alors  la  section  ou  l’extirpation  de  l’inodule 
pourra  suffire.  Je  crois  ces  cas  fort  rares.  Si  les  adhérences  sont  mini¬ 
mes,  elles  céderont  le  plus  souvent  à  la  gymnastique  buccale  exercée 
par  le  malade  lui-même,  ou  bien  elles  persisteront,  mais  permettront 
encore  entre  les  mâchoires  un  écartement  d’un  à  deux  centimètres 
dont  le  patient  et  le  chirurgien  devraient  peut-être  se  contenter.  Qu’on 
essaye  si  l’on  veut  la  section  des  brides,  à  l’efficacité  desquelles  je  ne 
crois  guère ,  mais  qu’on  s’abstienne  de  l’extirpation  de  l’inodule ,  que 
je  crois  mauvaise,  malgré  le  succès  obtenu  par  M.  Borelli. 

Ce  qui  me  fait  supposer  que  les  cas  légers  sont  bien  rares ,  c’est 
que  depuis  près  de  quatre  ans  notre  discussion  est  ouverte ,  que  le 
resserrement  cicatriciel  des  mâchoires  est  commun  ,  et  que  nul  d’en¬ 
tre  nous  n’a  présenté  jusqu’ici  un  sujet  radicalement  guéri  par  les 
méthodes  simples. 

Quelques  mots  maintenant  sur  les  quatre  opérés  qui  nous  ont  été 
présentés  :  chez  tous  les  adhérences  géno-maxillaires  étaient  compli¬ 
quées  de  perte  de  substance  à  la  joue ,  d’où  accumulation  de  tissu 
inodulaire  aux  alentours  du  foyer  de  l’opération,  circonstance  évidem¬ 
ment  défavorable  et  que  je  relève  d’autant  plus  volontiers  que  dans 
les  cas  de  MM.  Dittl  et  Rizzoli,  qui  paraissent  avoir  été  suivis  de  gué¬ 
rison  ,  les  téguments  extérieurs  étaient  au  contraire  sains  ou  à  peu 
près. 

Dans  nos  quatre  cas ,  la  récidive  me  paraît  complète.  Pour  les  ma¬ 
lades  de  MM.  Huguier  et  Déguisé,  la  consolidation  osseuse  ne  fait  pas 
un  doute  ;  il  en  est  ou  il  en  sera  de  même  pour  la  jeune  Syrienne  de 
M.  Bauchet.  Quant  à  l’enfant  opéré  par  M.  Marjolin,  nous  ne  pouvons 
nous  prononcer  ;  mais  nous  savons  que  les  mouvements  sont  à  peu 
près  abolis.  Il  est  donc  probable  que  la  pseudarthrose  n’est  pas  éta¬ 
blie  ;  au  reste,  si,  quoique  existant,  elle  était  trop  courte  ou  trop  so¬ 
lide,  elle  ne  vaudrait  pas  beaucoup  mieux  qu’une  consolidation  réelle. 

Les  causes  de  ces  insuccès  doivent  être  cherchées  avec  soin,  et 
nos  collègues  qui  ont  opéré  semblent  disposés  à  faire  une  nouvelle 
tentative  que  j’approuve  complètement,  mais  qu’il  serait  fâcheux  de 
voir  échouer  de  nouveau.  J’exposerai  donc  franchement  mon  opinion. 

MM.  Marjolin  et  Bauchet  ont  eu  à  combattre  des  accidents  inflam¬ 
matoires  consécutifs  assez  sérieux ,  qui ,  en  immobilisant  la  portion 
libérée  de  la  mâchoire,  ont  amené  la  coaptation  malencontreuse  des 
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■surfaces  divisées,  cause  évidente  de  consolidation  :  des  circonstances- 
accessoires  ont  peut-être  favorisé  l’insuccès;  ainsi ,  dans  le  cas  de 
M.  Marjolin,  la  section  a  été,  suivant  moi,  faite  trop  en  arrière,  c’est- 
à-dire  dans  le  lieu  même  où  ,  abondait  le  tissu  modulaire  :  celui-ci  a 
été  atteint  par  les  instruments,  il  s’est  enflammé,  puis  mortifié  par¬ 
tiellement,  etc.  De  son  côté  M.  Bauchet  a  cru  devoir,  aussitôt  la  sec¬ 
tion  osseuse  faite,  procéder  à  la  restauration  de  la  joue  et  de  la  com¬ 
missure  buccale  ;  il  aurait  été  préférable ,  suivant  moi ,  d’ajourner  ce 
temps  ultime  de  l’opération ,  pour  ne  point  augmenter  les  chances 
d’inflammation  locale. 

M.  Déguisé  n’a  pas  observé  d’accidents  inflammatoires  ;  mais  il  me 
semble  que  la  section  a  été  pratiquée  trop  en  arrière  sur  l’ang|e  de 
la  mâchoire,  c’est-à-dire  trop  près  du  bord  antérieur  de  la  masse  ci¬ 
catricielle  qui  unissait  les  deux  mâchoires. 

Dans  les  trois  cas  qui  précèdent,  on  ne  s’est  pas  contenté  de  la  sec¬ 
tion  simple,  MM.  Déguisé  et  Bauchet  ont  enlevé  un  segment  osseux 
d’un  centimètre  et  demi  environ.  M.  Marjolin  a  fait  au  bord  inférieur 
de  l’os  une  perte  de  substance  légère,  et  cette  précaution  n’a  servi 
à  rien. 

Dans  le  quatrième  fait,  le  premier  en  date,  celui  de  MM.  Huguier 
•et  Boinet,  la  section  a  été  faite  bien  exactement  au-devant  des  adhé¬ 
rences.  L’inflammation  locale  a  été  presque  nulle  :  on  a  fait-  une 
division  simple  sans  perte  de  substance,  et  il  est  important  de  con¬ 
stater  que  si  l’însuccès  a  eu  lieu ,  il  a  été  du  moins  beaucoup  plus 
tardif,  car  l’enfânt  a  joui  pendant  plus  d’un  an  des  bénéfices  entiers 
de  l’opération. 

Quelles  conclusions  tirer  de  ces  rapprochements  ?  D’abord  les  dan¬ 
gers  des  corpplications  inflammatoires ,  puis  l’inutilité  de  la  résection 
partielle.  La  première  n’a  pas  besoin  de  développements  :  elle  a  pour 
elle  l’évidence.  Lé  seconde  est  déjà  démontrée  parles  faits  de  M.  Riz- 
Zoli.  Ce  chirurgien  distingué  ne  pratique,  en  effet,  à  la  mâchoire,  au¬ 
cune  perte:  de  substance.  J’ignore  encore  si  ses  succès  auront  été 
définitifs  ;  mais  à  coup  sûr  les  renseignements  qu’il  m’a  fournis  prou¬ 
vent  que  le  succès  a  duré  un  temps  très-notable.  J’ai  cherché  déjà, 
dans  mon  premier  mémoire  [Archives  générales,  1860),  à  expliquer 
comment  la  section  simple  pouvait,  contrairement  à  la  logique  appa¬ 
rente,  remplir  mieux  le  but  que  la  résection.  J’y  reviens  pour  juger 
une  proposition  faite  dans  la  dernière  séance.  On  a  pensé  que  la  réci¬ 
dive  était  due  à  l’insuffisance  de  la  perte  de  substance ,  et  on  a  pro¬ 
posé  de  faire  l’ablation  d’une  grande  partie  du  maxillaire  inférieur  du 
côté  des  adhérences.  Je  ne  mets  pas  en  discussion  l’efficacité  de  ce 
moyen  extrême)  mais  je  pense  qu’il  serait  beaucoup  plus  laborieux 
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comme  procédé,  beaucoup  plus  sérieux  comme  opération  ;  qu’il  con¬ 
stituerait  d’ailleurs  une  méthode  nouvelle,  n’ayant  plus  les  caractères 
de  celle  qui  nous  occupe ,  mais  bien  ceux  des  amputations  de  la  mâ¬ 
choire  et  nécessitant  enfin  l’adjonction  nécessaire  d’un  appareil  pro¬ 
thétique  perfectionné  et  permanent ,  si  l’on  voulait  sauvegarder  les 
fonctions  buccales. 

Mais,  dira-t-on ,  entre  la  résection  d’un  centimètre  et  demi ,  cer¬ 
tainement  insuffisante,  et  la  résection  trop  radicale  d’un  quart ,  d’un 
tiers  ou  de  la  moitié  de  l’os ,  il  y  a  des  intermédiaires  raisonnables  ; 
soit.  Je  suppose  l’ablation  d’un  segment  de  3  centimètres.  Permettez- 
moi  de  rappeler  que  la  perte  de  substance  n’est  qu’un  élément  très- 
accessoire  dans  l’étiologie  des  pseudarthroses  permanentes  et  incura¬ 
bles,  comme  celle  que  nous  voudrions  réaliser  ici.  Elle  n’a  d’efficacité 
qu’en  tant  qu’elle  empêche  absolument  la  coaptation  bout  à  bout  des 
surfaces  osseuses  fracturées  ou  sectionnées.  Dans  les  résections  du 
genou,  on  enlève  jusqu’à  8  centimètres  des  extrémités  diarthrodiales, 
et  l’on  obtient  une  consolidation  osseuse.  A  la  suite  des  fractures 
compliquées,  les  os  longs  perdent  souvent  une  portion  considérable 
de  leur  diaphvse  :  par  contre  ,  il  n’y  a  point  de  perte  de  substance 
dans  les  fractures  de  l’olécrâne,  dans  celles  de  la  rotule  surtout,  qui 
nous  offrent  le  type  des  pseudarthroses  indépendantes.  A  côté  de  ces 
faits ,  je  rencontre  des  fractures  avec  chevauchement  qui  ne  se  con¬ 
solident  jamais. 

L’écarlemerît  permanent  des  surfaces,  voilà  la  condition  fondamen¬ 
tale  :  la  perte  de  substance  n’est  qu’un  moyen  de  le  réaliser ,  moyen 
qui,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  est  à  peu  près  illusoire  en  lui- 
même. 

L’écartement  permanent  des  surfaces  mettant  un  obstacle  absolu  à 
leur  coaptation ,  telle  est  la  condition  fondamentale  du  succès  :  la  ré¬ 
section  n’y  pourrait  qu’aider  ;  mais,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  elle 
est  impuissante  en  elle-même  et  partant  tout  à  fait  illusoire  à  elle 
seule.  D’un  autre  côté,  après  la  section  simple,  la  disjonction  conti¬ 
nue  des  bouts  osseux  est  très-réalisable,  et  voici  comment,  à  poste¬ 
riori,  j’interprète  à  la  fois  les  insuccès  du  premier  moyen,  la  réussite 
du  second  entre  les  mains  de  M.  Rizzoli ,  et  le  succès  temporaire 
relativement  satisfaisant  de  MM.  Huguier  et  Boinet. 

Cependant  ici  également  la  consolidation  tardive  s’est  opérée  ;  c’est 
qu’en  effet,  pas  plus  que  dans  les  autres  cas,  on  ne  s’est  préoccupé 
d’assurer  au  moins  pendant  un  temps  suffisant  cet  écartement  continu 
si  indispensable.  Pour  traitement  consécutif,  on  n’a  rien  fait  ou  pres¬ 
que  rien  ;  on  a  laissé  les  bouts  osseux  se  remettre  en  un  contact  que 
l’action  incessante  des  lèvres  et  du  tissu  inodulaire  a  bientôt  rendu 
Seconde  série.  —  tome  iv.  4 
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intime,  ce  à  quoi  ont  puissamment  aidé  dans  deux  cas  les  inflamma¬ 
tions  périphériques. 

On  a  encore  essayé  d’imprimer  des  mouvements  répétés,  dont  l’ac¬ 
tion  utile  est  fort  loin  d’être  démontrée.  Mais  j’affirme  que  nul  moyen 
direct,  durable  et  efficace  n’a  été  mis  en  usage  pour  tenir  à  distance 
et  pendant  le  temps  nécessaire  les  deux  pièces  du  maxillaire  inférieur. 

Je  crois,  Messieurs,  avoir  indiqué  les  causes  du  mal  et  le  remède, 
sans  avoir  rien  avancé  de  contraire  aux  principes  les  plus  solides  de 
la  physiologie  pathologique.  La  voie  est  donc  toute  tracée  ;  mainte¬ 
nant,  il  ne  restera  plus  qu’un  choix  à  faire  entre  les  divers  expédients 
opératoires  ou  mécaniques  capables  de  remplir  l’indication  fondamen¬ 
tale,  et  certes  je  ne  me  permettrai  point  de  vous  donner  ici  des  con¬ 
seils.  J’ai  voulu  seulement  donner  la  théorie  des  insuccès ,  puisque, 
tout  le  monde  la  pressentant,  personne  dans  le  cours  du  débat  n’avait 
jugé  à  propos  de  la  formuler. 

M.  huguier.  Je  doute  que  les  corps  interposés  entre  les  fragments 
parviennent  à  s’v  maintenir  et  à  empêcher  la  réunion. 

En  réfléchissant  aux  moyens  d’évjter  cette  cause  d’insuccès ,  j’ai 
pensé  que  l’on  pouvait,  après  avoir  mis  à  découvert  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire,  faire  passer  en  avant  de  cet  angle  un  trait  de  scie  vertical,  et 
au-dessus  un  trait  de  scie  horizontal,  de  manière  à  détacher  un  frag¬ 
ment  triangulaire.  De  cette  façon,  la  réunion  serait  impossible,  puis¬ 
que  les  deux  fragments  ne  pourraient  se  correspondre. 

luxation  sous-acromiale  de  la  clavicule.  —  M.  MOREL-LA  VALLEE. 

Je  vous  ai  présenté  ,  il  y  a  quelques  années,  un  exemple  de  luxation, 
simultanée  des  deux  extrémités  de  la  clavicule.  Vous  avez  pu  consta¬ 
ter  que,  dégagée  de  toutes  ses  connexions  articulaires,  la  clavicule, 
devenue  libre,  jouait  dans  les  chairs  à  la  manière  d’un  sésamoïde,  ou 
mieux  à  la  manière  d’une  clavette. 

Ce  qui,  au  point  de  vue  pathologique,  justifiait  à  merveille  l’étymo¬ 
logie  de  son  nom. 

C’était  un  cas  rare,  c’était  le  deuxième.  Le  premier  avait  été  ob¬ 
servé  par  Richerand  et  Gerdy  à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  mais  il  avait 
été  très-imparfaitement  recueilli  par  un  de  leurs  élèves. 

Je  viens  apporter  aujourd’hui  le  quatrième  fait  d’une  luxation  éga¬ 
lement  rare,  de  la  luxation  sous-acromiale  de  la  clavicule. 

Le  premier  a  été  consigné  dans  les  Nova  acta  medico-physica  de 
1765,  il  y  a  un  siècle  ,  par  Mell ,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Saint- 
Pétersbourg. 

Deux  enfants  voulurent  soulever  un  baril  d’un  poids  au-dessus  de 
leurs  forces  avec  un  bâton  ,  dont  ils  appuyèrent  les  bouts  sur  leurs 
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épaules.  Chez  l’un  d’eux  ,  qui  avait  six  ans,  la  pression  déplaça  sous 
l’acromion  l’extrémité  claviculaire ,  qui  à  son  tour  chassa  l’humérus 
de  sa  cavité,  une  luxation  en  produisant  une  autre.  Ce  mécanisme  est 
le  pendant  de  celui  qu’a  noté  M.  Cloquet  pour  la  luxation  sus-acro¬ 
miale  qui  s’opéra  chez  un  charpentier  par  la  pression  d’une  poutre 
portant  exclusivement  sur  le  scapulum. 

Le  deuxième  a  été  communiqué  en  4817  par  Fleury  au  Journal 
universel  des  sciences  médicales ,  qui  se  borne  malheureusement  à 
l’indiquer  en  quelques  mots ,  à  peine  suffisants  pour  former  le  titre 
de  l’observation.  Je  cite  textuellement  : 

«  Un  homme  âgé  d’environ  cinquante  ans  s’est  laissé  tomber , 
étant  ivre,  sur  un  escalier,  il  y  a  deux  mois,  et  s’est  luxé  l’extrémité 
humérale  gauche  de  la  clavicule  en  bas  et  en  arrière  ;  l’extrémité  de 
l’os  s’est  placée  entre  les' apophyses  acromion  et  coracoïde,  s’appuyant 
sur  cette  dernière,  et  sur  le  bord  supérieur  de  l’omoplate,  où  il  s’est 
formé  une  nouvelle  articulation. 

»  Le  sujet  qui  porte  cette  luxation  n’éprouve  point  de  gêne  dans  les 
mouvements  de  l’épaule  ni  dans  ceux  du  bras  »  (4). 

C’est  une  affirmation  du  fait  plutôt  qu’une  observation.  En  l’admet¬ 
tant  toutefois  avec  M.  le  professeur  Malgaigne  ,  nous  devons  noter 
deux  points  :  le  déplacement  secondaire  —  nous  ne  disons  pas  con¬ 
sécutif  —  de  la  clavicule  en  arrière  ,  et  la  conservation  des  mouve¬ 
ments,  malgré  la  persistance  de  la  luxation. 

Le  troisième  exemple  de  là  luxation  sous-acromiale  de  la  clavicule 
a-été  publié  par  M.  Fournel,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  militaire 
de  Cambrai.  J’ai  inséré  cette  excellente  observation  dans  mon  Essai 
sur  les  luxations  de  la~ clavicule.  Le  déplacement  s’était  effectué  sous 
la  pression  du  pied  d’un  cheval,  au  moment  où  le  cavalier  était  ren¬ 
versé  à  terre.  C’est  un  mécanisme  analogue  à  celui  du  bâton  suspen- 

La  luxation  que  nous  allons  rapporter  se  fit  dans  une  chute  d’assez 
haut.  Le  malade  n’a  pu  dire ,  et  rien  n’indiquait  l’attitude  dans  la¬ 
quelle  il  était  tombé.  Bien  que  le  mécanisme  doive  se  rapprocher  du 
précédent,  on  risquerait  de  s’égarer  en  cherchant  à  le  reconstituer 
avec  des  éléments  purement  théoriques. 

Voici  le  fait  : 

Le  20  août  4862,  M.  Suchet  m’amena  à  l’hôpital  Beaujon  un  blessé 
chez  lequel,  disait-il,  il  avait  cru  reconnaître  une  luxation  sous-acro¬ 
miale  de  la  clavicule,  d’après  la  description  que  j'en  avais  donnée. 


(1)  Journal  universel,  t.  IV,  p.  144. 


Il  ne  se  trompait  pas.  Charles  C...,  âgé  de  quarante- trois  ans,  d’une 
forte  complexion ,  avait  fait  deux  jours  auparavant  une  chute  de 
4  mètres  50  centimètres  sur  le  côté  droit.  Il  n’a  pas  perçu  de  craque¬ 
ment  dans  l’épaule;  la  douleur  a  été  modérée. 

Les  mouvements  volontaires  du  membre,  tous  conservés,  sont  seu¬ 
lement  affaiblis  ;  la  main  se  porte  aisément  à  la  tête.  Les  mouvements 
passifs  ne  sont  un  peu  gênés  non  plus  que  par  une  légère  dou¬ 
leur. 

L’attitude  est  remarquable.  L’épaule  droite  est  à  la  fois  abaissée  et 
inclinée,  inclinée  surtout,  comme  un  buste  qui  penche  fortement.  Je 
n’ai  vu  cette  attitude  aussi  prononcée  dans  aucune  autre  lésion  de  l’é¬ 
paule.  Le  bras  est  pendant  le  long  du  corps  et  l’avant-bras  dans  la 
demi-flexion,  position  qui  n’a  d’ailleurs  rien  de  fixe. 

La  déformation  est  frappante  :  la  portion  cervicale  du  trapèze  sc 
dessine  par  un  relief  notable;  les  creux  sus  et  sous-claviculaires  sont 
effacés.  L’extrémité  interne  de  la  clavicule  fait  une  saillie  exagérée  en 
haut  et  en  avant.  L’os  va  en  se  déprimant  jusqu’au  bord  interne  de 
l’acromion,  au-dessous  duquel  il  passe  ,  mais  qu’il  ne  déborde  pas 
sensiblement  en  dehors.  Peut-être  d’ailleurs  le  développement  très- 
marqué  du  deltoïde  empêcherait-il  de  reconnaître  en  ce  point  l’ex¬ 
trémité  de  la  clavicule. 

On  ne  remarque  au  moignon  de  l’épaule  que  l’effacement  du  relief 
naturel  de  l’extrémité  claviculaire  sur  l’acromion. 

La  clavicule  ne  s’est  pas  engagée  au-'dessous  de  l’acromion  direc¬ 
tement  ;  elle  s’est  en  même  temps  déplacée  en  arrière  de  toute  la 
longueur  de  la  facette  articulaire  à  laquelle  elle  était  jointe ,  et  dont 
le  doigt  constate  très-nettement  la  vacuité.  Il  est  difficile  de  saisir  la 
clavicule  en  raison  du  degré  de  son  abaissement  ;  elle  offre  cependant 
encore  assez  de  prise  pour  qu’on  puisse  s’assurer  de  son  extrême 
fixité.  Elle  ne  se  laisse  pas  imprimer  le  moindre  mouvement,  surtout 
en  haut. 

L’épaule  est  raccourcie  ;  de  l’angle  externe  de  l’acromion  au  milieu 
de  la  fourchette  sternale,  il  y  a  du  côté  sain  27  centimètres  ,  et  du 
côté  malade  24  seulement  ;  différence  ,  3  centimètres.  Quoique  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  scapulum  soit  ainsi  rapprochée  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  son  extrémité  supérieure  ne  semble  pas  s’en  écarter  davantage, 
non  plus  que  son  angle  postérieur  et  supérieur. 

J’ai  oublié  de  rechercher  s’il  y  avait  allongement  du  bras  par  suite 
de  l’interposition  de  l’extrémité  claviculaire  à  la  tête  humérale  et  à 
l’acromion  ;  mais  le  déplacement  secondaire  de  la  clavicule  en  arrière 
et  la  liberté  des  mouvements  paraissaient  exclure  l’idée  d’un  abaisse¬ 
ment  de  l’humérus. 
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Saillie  anormale  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  en  haut  et  en 
avant,  abaissement  de  cet  os  dans  sa  partie  externe,  absence  de  l’e<r- 
trèmité  externe  de  ,1a  clavicule  à  sa  place  normale  avec  sa  dépression 
au-dessous  du  plan  de  l'acromion  ,  sa  fixité  inébranlable  ,  le  raccour¬ 
cissement  de  l’épaule  et  le  degré  insolite  de  son  inclinaison ,  tels 
étaient  les  principaux  traits  du  déplacement. 

La  réduction  ne  fut  pas  très-difficile. 

Le  plein  d’une  alèze  pliée  en  cravate  est  passé  sous  l’aisselle  du 
côté  blessé,  et  les  deux  chefs,  ramenés  l’un  en  avant  et  l’autre  en  ar¬ 
rière  de  la  poitrine,  sont  attachés  a  une  colonne  de  la  tête  du  lit  da 
côté  opposé  ;  contre-extension.  Une  serviette  ,  également  pliée  en 
cravate ,  est  nouée  par  sa  partie  moyenne  sur  le  poignet  ;  ex¬ 
tension. 

Le  malade  chloroformé ,  trois  aides  exercent  les  tractions  sur  les 
chefs  de  la  serviette,  en  dehors  et  un  peu  en  arrière,  tandis  que  j’es¬ 
saye  de  la  main  droite  de  dégager  la  clavicule  ,  et  de  la  gauche  de 
repousser  l’omoplate  en  dehors,  dans  le  sens  des  tractions.  Cette  pre¬ 
mière  tentative  échoue.  Je  fais  alors  mettre  et  retenir  l’avant-bras 
dans  la  demi-flexion,  et,  saisissant  à  pleines  mains  la  partie  inférieure 
du  bras  ,  je  l’attire  vigoureusement  en  dehors  ,  en  arrière  et  en  bas. 
On  voit  la  clavicule  se  dégager  et  se  rendre  non  pas  tout  à  fait  à  sa 
position  normale ,  mais  à  1  centimètre  environ  plus  en  arrière  et  à  sa 
hauteur  naturelle. 

La  luxation  montre  de  la  tendance  à  se  reproduire  ;  si  l’on  cessait 
de  maintenir  l’épaule  éloignée  du  tronc  ,  l’extrémité  claviculaire  re¬ 
passerait  sous  l’acromion. 

AGn  d’assujettir  l’épaule  dans  l’écartement  convenable,  je  place  un 
coussin  dans  l’aisselle  soutenu  par  une  bretelle  élastique  qui  passe  sur 
l’épaule  du  côté  sain.  Le  bras  est  ramené  au-devant  de  la  poitrine  , 
la  main  sur  l’épaule  saine,  et  fixé  dans  cette  situation  par  un  bandage 
de  corps. 

L’appareil  fut  surveillé  et  renouvelé  fréquemment  dans  les  pre¬ 
miers  jours,  à  cause  de  la  tendance  persistante  à  la  reproduction  du 
déplacement. 

Au  bout  de  cinq  semaines ,  la  guérison  était  parfaite.  L’extrémité 
claviculaire  a  très-exactement  conservé  la  place  que  lui  avait  donnée 
la  réduction ,  un  peu  en  arrière  de  sa  position  normale  ,  mais  à  la 
même  hauteur ,  sans  difformité  comme  sans  gêne  aucune  des  mou¬ 
vements. 

Voilà  quatre  exemples  d’une  luxation  que  le  sage  Boyer  déclarait 
impossible  ;  mais  elle  est  extrêmement  rare,  puisqu’elle  ne  s’est  ren¬ 
contrée  qu’à  des  intervalles  de  52  ,  20  et  26  ans.  On  ne  comprend 
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pas  Pomment  J.  L.'  Petit,  qui  ne  l’avait  jamais  vue  ,  a  pu  la  placer 
pour  la  fréquence  avant  la  sus-acromiale,  qu’il  avait  observée  ,  et  qui 
figure,  en  effet,  parmi  les  plus  communes. 

En  résumé,  la  cause  de  la  luxation  a  été  deux  fois  sur  quatre  une 
pression  de  haut  en  bas  sur  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  ;  dans 
les  deux  autres  cas,  il  est  probable  qu’au  lieu  d’une  pression,  ç’a  été 
un  choc  agissant  dans  le  même  sens. 

Parmi  les  caractères  anatomiques,  deux  méritent  une  remarque 
spéciale.  C’est  d’abord  le  déplacement  secondaire  en  arrière,  qu’on 
retrouve  dans  les  deux  seuls  faits  où  le  siège  de  l’extrémité  luxée  a 
été  indiqué  avec  précision.  J’ai  noté  ce  point  sans  surprise  et  avec 
une  certaine  satisfaction  chez  mon  malade.  Dans  mes  études  sur  cette 
luxation  ,  il  m’avait  paru  que  ce  déplacement  secondaire  devait  être 
la  règle  par  ces  raisons  tout  anatomiques  :  «  L’abaissement  de  la 
tête  humérale  laisse  bien  entre  elle  et  le  bec  acromien  un  intervalle 
suffisant  pour  loger  l’os  luxé  ;  mais  la  rondeur  et  les  mouvements  de 
cette  tète  le  feraient  glisser  et  se  réfugier  sous  la  racine  de  l’acro- 
mion,  si  le  bord  postérieur  de  la  voûte  ne  l’y  forçait  pas  »  (1). 

Un  autre  caractère  moins  important,  mais  intéressant  encore,  c’est 
la  profondeur  à  laquelle  la  clavicule  s’enfonce  sous  l’acromion.  Or 
elle  s’y  engage  largement  (Mell)  ;  elle  le  déborde  même  très-notable¬ 
ment  en  dehors  (Tournel). 

Dans  mon  observation,  le  bout  de  la  clavicule  devait ,  bien  que  ce 
fût  insensible  sur  le  Vivant ,  dépasser ,  mais  à  un  moindre  degré,  le 
bord  externe  de  l’acromion  ;  la  distance  du  bord  interne  de  cette 
apophyse  à  la  ligne  médiane  du  sternum,  distance  qui  était  diminuée 
de  3  centimètres,  donne  la  mesure  de  l’entre-croisement.  C’est  là  un 
élément  dont  Fleury  n’a  pas  tenu  compte. 

Pour  ne  pas  me  répéter,  je  ne  m’arrêterai  qu’à  un  seul  symptôme; 
c’est  la  déformation  du  moignon  de  l’épaule ,  déformation  presque 
nulle  chez  mon  malade,  et  très-marquée  chez  celui  de  M.  Tournel. 
C’est  une  différence  qui  s’explique  sans  doute  par  celle  de  l’étendue 
du  déplacement  et  par  celle  de  l’embonpoint. 

Le  diagnostic  est  tout  entier  dans  la  superposition  évidente  de 
l’acromion  à  l’extrémité  claviculaire,  en  même  temps  que  cette  extré¬ 
mité  reste  elle-même  superposée  à  l’apophyse  coracoïde  ;  il  est  dans 
l’effacement  du  relief  de  cette  extrémité  sur  l’acromion ,  dans  la 
fixité  inébranlable  de  cette  extrémité  ,  dans  la  solidité  de  l’os,  dans 
le  raccourcissement  de  l’épaule,  elc. 


(1)  Essai  sur  les  luxations  de  la  clavicule,  page  103. 
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Le  pronostic  n’offre  rien  de  grave  :  ia  réduction  est  facile ,  et  un 
bandage  bien  fait  et  surveillé  triomphe  de  la  tendance  à  la  repro¬ 
duction  du  déplacement  ;  et  quand  la  luxation  est  abandonnée  à  elle- 
même,  les  mouvements  n’en  paraissent  pas  souffrir. 

Traitement.  • —  La  réduction  se  fait  en  tirant  le  bras  en  dehors  ou 
en  arrière.  Avec  le  chloroforme  ,  il  est  plus  difficile  de  trouver  une 
manœuvre  qui  échoue  qu’une  qui  réussit. 

La  contention  varie  suivant  les  cas  :  si  en  reprenant  sa  position 
l’extrémité  de  la  clavicule  s’appuie  assez  largement  sur  l’acromion  , 
le  coussin  axillaire  est  inutile,  et  il  convient  que  le  bandage,  en  pas¬ 
sant  sous  le  coude,  vienne  presser  sur  la  clavicule  ;  mais  si  la  clavi¬ 
cule,  rejetée  en  arrière  ,  ne  peut  être  ramenée  en  avant  en  même 
temps  qu’en  haut,  elle  se  replace  sur  l’acromion  ,  sur  un  point  où 
elle  ne  trouve  pas  la  voie  frayée,  et  s’appuie  à  peine  sur  cette  apo¬ 
physe,  et  au  moindre  mouvement  elle  retombe  au-dessous  ;  alors  le 
bandage  ne  doit  pas  porter  sur  la  clavicule ,  et  le  coussin  axillaire 
devient  nécessaire  afin  de  maintenir  au  moins  les  deux  os  bord  à 
bord. 

Le  cas  nouveau  que  je  communique  à  la  Société  devait  être  le  plus 
exact  et  le  moins  imparfait,  puisqu’il  est  le  dernier.  Il  permet  de 
compléter  l’esquisse  que  j’avais  essayée  de  la  luxation  sous-acromiale 
de  la  clavicule. 

Polypes  du  larynx.  —  m.  folun  présente  un  jeune  garçon  chez 
lequel  l'examen  laryngoscopique  fait  découvrir  plusieurs  polypes 
assez  volumineux  siégeant  à  l’entrée  du  larynx. 

Il  s’agit,  dit  M.  Foilin,  de  savoir  quel  est  le  moyen  de  guérir  ce 
malade.  Je  n’ai  pas  confiance  dans  l’iodure  de  potassium,  car  ces  tu¬ 
meurs  ne  me  paraissent  pas  de  nature  syphilitique.  Il  faut  donc  son¬ 
ger  à  l’extirpation.  Dans  un  cas ,  Victor  Bruns  a  réussi  à  enlever,  sur 
son  propre  frère,  un  polype  du  larynx,  en  se  servant  d’instruments 
particuliers  qu’il  faisait  pénétrer  par  la  bouche.  Ce  fait  a  été  publié 
avec  le  dessin  des  instruments  et  de  la  tumeur.  Ehrmann ,  dans  un 
cas  semblable ,  fit  d’abord  la  bronchotomie  pour  assurer  la  respira¬ 
tion  ,  puis  il  incisa  le  cartilage  thyroïde  pour  enlever  le  polype.  J’ai 
pensé  qu’il  serait  pèut-étre  indiqué  ici  de  pratiquer  la  laryngotomie 
thyro-hyoïdienne  par  le  procédé  de  M.  Malgaigne  ;  mais  comme  je 
n’ai  jamais  fait  cette  opération,  j’ai  voulu,  auparavant,  demander 
l’avis  de  mes  collègues. 

M.  HUGUiEB.  Je  demanderai  à  M.  Foilin  s’il  ne  craindrait  pas  que 
le  sang,  en  pénétrant  dans  les  bronches,  ne  déterminât  l’asphyxie,  et 
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s’il  ne  serait  pas  utile  d’assurer  d’abord  la  respiration ,  comme  le  fit 
Ehrmann ,  en  pratiquant  la  bronchotomie. 

M.  trelat.  Je  ne  sais  pas  pourquoi  ôn  n’opérerait  pas  par  les  voies 
naturelles.  Chez  ce  garçon,  les  polypes  sont  très-apparents  lors  de  la 
production  des  sons  graves;  on  pourrait  les  saisir  à  ce  moment ,  et 
tout  au  moins  les  diminuer  de  volume.  Quand  M.  Fauvel  est  venu 
nous  montrer  ici  un  polype  du  larynx  ,  il  fit  voir  en  mémo  temps 
deux  petits  instruments  avec  lesquels  il  se  proposait  d’opérer. 

m.  verneiîie.  Je  puis  donner  des  nouvelles  du  malade  de  M.  Fau- 
vel  :  il  n’a  pu  être  opéré  ;  mais  depuis ,  ce  médecin  a  opéré  un  autre 
malade  par  les  voies  naturelles  ;  il  s’agissait  d’un  très-petit  polype. 
De  même,  chez,  le  frère  de  M.  Victor  Bruns,  le  polype  était  très-petit, 
et  il  a  fallu  dix  séances  pour  l’enlever.  Quant  à  la  laryngotomie  sus- 
hyoïdienne,  j’en  serais  assez  partisan  ;  mais  il  faut  bien  que  M.  Fol- 
lin  s’attende  à  rencontrer  l’épiglotte  et  à  la  couper  probablement. 

M.  foixin.  Je  ne  redoute  pas  beaucoup  l’hémorrhagie  ,  parce  que 
je  procéderai  lentement ,  en  faisant  des  ligatures ,  de  manière  à  avoir 
une  plaie  sèche.  Dans  le  fait  d’Ehrmann  ,  la  trachéotomie  préalable 
avait  été  nécessitée  par  l’asphyxie.  Enfin ,  je  répondrai  à  M.  Trélat 
que  les  polypes  extirpés  par  la  bouche  étaient  très-petits.  Je  ne  vois 
aucun  inconvénient  à  essayer  d’agir  ainsi ,  mais  je  n’espère  pas 
réussir. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel ,  Foucher. 


HYDROCÈLE  DE  LA  CLOISON  R  E CTO-VAGINALE 

communiquant  avec  la  cavité  abdominale. 

(  Communication  faite  à  la  Société  de  chirurgie  dans  sa  séance 
du  11  février,  par  M.  Pisan,  prosecteur  des  hôpitaux.) 

Ce  fait  anatomique  a  été  observé  sur  le  cadavre  d’une  vieille  femme 
livré  aux  dissections  dans  l’amphithéâtre  des  hôpitaux. 

Je  le  présente  à  la  Société  au  nom  de  M.  Anger ,  interne  des  hôpi¬ 
taux,  et  au  mien. 

Une  tumeur  volumineuse  soulevait  la  paroi  postérieure  du  vagin  et 
l’amenait  au  contact  de  l’antérieure  (fig.  1  et  2).  Cette  tumeur  proé- 
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minait  un  peu  au  périnée,  écartant  les  grandes  lèvres  vers  leur 
commissure  (flg.  3). 


Fig.  3. 

Elle  était  de  consistance  molle  ;  la  plus  légère  pression  la  faisait  fuir 
sûtis  le  doigt  et  disparaître.  Abandonnée  à  elle-même  ,  elle  reprenait 
son  volume  avec  la  plus  grande  facilité. 

Nous  crûmes  d’abord  à  l’existence  d’une  rectocèle  ;  mais  le  doigt 
ayant  été  introduit  dans  le  rectum,  il  fut  facile  de  s’assurer  que  cet 
intestin  n’avait  subi  aucune  altération.  Sa  paroi  antérieure  n’était  nul¬ 
lement  déplacée ,  ét  un  espace  considérable  ,  mesurant  l’épaisseur  de 
1  la  tumeur,  séparait  manifestement  cette  paroi  rectale  de  la  paroi  vagi¬ 
nale,  normalement  contiguë.  Cê  n’était  donc  point  une  rectocèle; 
l’examen  anatomique  nous  l’à  démontré  plus  tard,  et  il  nous  a  permis 
de  constater  quelques  particularités  fort  curieuses. 

La  tumeur  était  liquide  ,  èt  elle  communiquait  avec  la  cavité  abdo¬ 
minale  par  un  orifice  circulaire  ,  situé  an  arrière  du  col  utérin. 

Presque  piriforme  ,  elle  avait  en  bas  une  extrémité  arrondie  et  vo¬ 
lumineuse  :  celle  qui  faisait  saillie  à  la  vulve;  en  haut,  elle  diminuait 
rapidement  de  volume  pour  se  terminer  au  pertuis  déjà  indiqué;  elle 
était  assez  grande  pour  contenir  un  œuf  de  poule  de  moyenne  dimen¬ 
sion.  Sa  paroi  antérieure  était  en  rapport  avec  la  paroi  postérieure  du 
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vagin  ;  sa  paroi  postérieure  pressait  sur  la  face  antérieure  du  rectum^ 
sans  diminuer  notablement  son  calibre. 

Notons,  comme  un  point  important ,  que  la  tumeur  faisait  un  peu 
plus  saillie  à  gauche  qu’à  droite ,  et  aurait  certainement  soulevé  l’ex¬ 
trémité  postérieure  de  la  grande  lèvre  gauche ,  en  prenant  un  peu 
plus  d’accroissement.  Les  dimensions  de  l’orifice  de  ce  kyste  étaient 
de  1  centimètre  environ. 

Le  péritoine  se  continuait  à  son  niveau  et  allait  tapisser  la  cavité 
adventive  que  nous  venons  d’étudier;  ses  caractères  anatomiques 
n’étaient  nullement  modifiés.  D’une  très-fâible  épaisseur,  il  était  très- 
peu  adhérent  aux  tissus  sous-jacents,  sauf  au  niveau  de  l’orifice  ;  du 
reste,  on  ne  voyait  là  rien  d’anormal  ;  aucun  épaississement  notable, 
aucune  trace  d’inflammation. 

Faisons  encore  observer  que  l’orifice  était  placé  à  droite,  à  une 
certaine  distance  de  la  ligne  médiane,  et  que  la  femme  étant  dans  la 
position  horizontale,  la  tumeur  était  fort  apparente. 

Nous  nous  sommes  peu  occupés  du  liquide  contenu  ;  il  était  le 
même  que  celui  renfermé  dans  le  péritoine.  La  malade  avait  proba  - 
blement  succombé  à  une  maladie  du  cœur  ,  si  on  en  juge  du  moins 
par  les  suffusions  séreuses  qui  distendaient  les  tissus. 

Les  organes  génitaux ,  examinés  avec  soin  ,  nous  ont  paru  dans  un 
état  d’intégrité  parfaite  ;  la  face  postérieure  de  l’utérus  ne  présentait 
aucune  adhérence  avec  le  rectum  ou  les  parois  du  bassin.  Les  liga¬ 
ments  larges  avaient  leur  épaisseur  normale  ;  les  ovaires  étaient  flot¬ 
tants  dans  l’abdomen.  Il  n’y  avait,  en  un  mot,  aucune  trace  de  péri¬ 
tonite  pelvienne. 

Il  y  a  dans  ce  cas  quelque  chose  d’insolite,  et  je  ne  sache  pas  que 
les  recueils  scientifiques  contiennent  beaucoup  d’observations  de  ce 
genre.  Toutefois  j’ai  observé  l’année  dernière ,  dans  les  salles  de 
M.  Huguier  à  Beaujon ,  une  tumeur  de  la  grande. lèvre  présentant 
avec  celle-ci  de  nombreuses  analogies.  C’était  chez  une  femme  de 
guarante  ans  environ. 

On  sentait  par  le  toucher  que  cette  tumeur  se  prolongeait  le  long 
du  vagin  jusque  vers  sa  partie  supérieure;  elle  était  molle  et  fluc¬ 
tuante.  La  pression  réussissait  à  la  faire  disparaître  complètement. 
Elle  paraissait  alors  se  vider  en  totalité  du  côté  du  péritoine.  Une  in¬ 
jection  iodée  fut,  pratiquée,  et  le  succès  fut  si  complet,  que  quelques 
mois  après  la  malade  étant  venue  à  succomber  avec  des  tumeurs 
fibreuses  énormes  dans  le  ventre ,  on  ne  put  même  pas  retrouver  à 
l’autopsie  les  traces  du  kyste  injecté  et  guéri. 

Je  rapprocherais  volontiers  ce  cas  de  celui  que  nous  venons  d’étu¬ 
dier  ;  mais  à  quoi  rattacher  le  développement  de  ces  tumeurs  ?  Ce 
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ne  sont  point  là  évidemment  des  péritonites  enkystées  :  l’absence 
d’inflammation  dans  le  voisinage,  la  régularité  de  l’orifice  dans  le  cas 
que  nous  avons  vu ,  la  tendance  que  ces  tumeurs  ont  à  faire  saillie  à 
la  vulve,  tout  doit  nous  faire  écarter  cette  idée. 

Il  nous  paraît  plus  raisonnable  d’admettre  que  nous  étions  en  pré¬ 
sence  de  sacs  herniaires  abandonnés.  Quoique  les  caractères  du  collet 
fussent  peu  marqués ,  que  les  sacs  fussent  vides  d’intestin ,  nous 
croyons  volontiers  à  l’existence  d’une  de  ces  rares  hernies  vaginales 
dont  les  observations  se  comptent  dans  la  science.  L’idée  d’un  kyste 
de  la  cloison ,  ouvert  consécutivement  dans  le  péritoine,  est  insoute¬ 
nable,  vu  1§  régularité  de  l’orifice  et  les  caractères  identiques  des 
deux  membranes. 

Pourrait- on  admettre  là  l’existence  d’un  diverticule  du  péritoine, 
comme  on  en  a  observé  dans  le  mésentère  et  ailleurs  ?  Nous  ne  le 
croyons  pas  ;  mais  nous  devons  nous  mettre  en  face  de  tous  ces  cas, 
dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  de  sortir  du  champ  des  hypo¬ 
thèses. 

S’il  est  démontré  que  nous  avons  affaire  à  un  sac  herniaire ,  l’ob¬ 
servation  prouve  que  la  hernie  dans  ce  cas  n’avait  pas  suivi  un  trajet 
très-direct,  puisque  partie  du  côté  droit  du  bassin ,  à  quelque  distance 
de  la  ligne  médiane,  lieu  où  était  l’anneau  circulaire,  elle  est  venue 
faire  saillie  auprès  de  la  grande  lèvre  gauche  ;  mais  il  n’y  a  pas  entre 
le  rectum  et  le  vagin  de  trajet  tracé  d’avance ,  comme  dans  les  her¬ 
nies  inguinales  et  crurales. 

Cette  hernie  appartenait-elle  aux  vaginales  ,  aux  périnéales  ,  aux 
vagino-labiales  ?  Disons  d’abord  que  l’étude  anatomique  de  la  hernie 
vagino-labiale,  ne  reposant  que  sur  un  seul  fait  de  M.  Stoltz ,  laisse 
beaucoup  à  désirer.  Ce  serait ,  d’après  ce  professeur  ,  en  avant  du 
ligament  large  que  sortirait  l’intestin  ;  or  la  tumeur  que  nous  avons 
observée  proéminait  dans  la  grande  lèvre  ,  et  cependant  elle  passait 
très-manifestement  en  arrière  du  ligament  large. 

Ce  n’est  point  là  non  plus  un  cas  de  hernie  périnéale,  si  nous  nous 
en  rapportons  du  moins  au  seul  cas  probant ,  celui  publié  par  Scarpa 
et  dessiné  dans  son  bel  atlas.  Là,  en  effet,  l’intestin  était  venu  faire 
saillie  en  avant  et  en  dehors  de  l’anus  au  travers  d’un  écartement 
des  fibres  du  releveur. 

C’est  donc  une  hernie  vaginale  que  nous  avons  sous  les  yeux, 
hernie  dont  l’histoire  est  encore  presque  à  faire  ,  puisque  les  trois  ou 
quatre  faits  d’entérocèle  vaginale  contenus  dans  les  livres  sont  in¬ 
complets  et  manquent  presque  tous  de  détails  anatomiques  assez  cir¬ 
constanciés  pour  permettre  d’en  écrire  scientifiquement  l’histoire. 

—  M,  Huguier  ayant  bien  voulu  nous  remettre  la  relation  du  fait 


intéressant  qu’il  a  observé,  nous  nous  empressons  de  le  publier.  Nous 
l’avons  extrait  du  registre  où  ce  savant  praticien  fait  consigner  tou¬ 
tes  les  observations  de  maladies  utérines  qui  se  présentent  dans  son 
service. 

La  nommée  P...,  âgée  de  quarante  ans,  a  commencé  il  y  a  deux 
ans  à  voir  se  développer  dans  son  ventre  la  tumeur  pour  laquelle  elle 
entre  aujourd’hui  à  l’hôpital  (salle  Sainte-Clotilde ,  n°  3â).  Elle  a  été 
réglée  à  quinze  ans.  Ses  règles  sont  venues  sans  être  précédées'  ni 
accompagnées  de  douleurs  bien  vives.  Sa  menstruation  a  toujours  été 
régulière.  Elle  n’a  jamais  eu  d’enfants ,  jamais  de  fausses  couches. 
On  constate  facilement  sur  cette  malade  l’existence  de  deux  tumeurs, 
l’une  abdominale,  l’autre  faisant  saillie  à  la  vulve.  Cette  seconde 
n’existe  que  depuis  cinq  mois.  Le  développement  de  ces  tumeurs 
n’est  accompagné  d’aucune  -gêne  ni  d’aucune  douleur  ;  la  malade 
souffre  peu.  L’émission  de  l’urine  et  des  matières  fécales  se  fait  sans 
difficulté.  Par  la  palpation ,  on  circonscrit  une  tumeur  qui  occupe 
l’hypogastre  et  qui  s’élève  jusque  dans  l’ombilic  et  le  flanc  droit.  Cette 
tumeur  est  irrégulière  et  présente  des  lobes  assez  volumineux,  les 
uns  durs ,  les  autres  mous  et  fluctuants.  Sonorité  dans  le  flanc  gau¬ 
che  et  dans  le  flanc  droit,  mais  plus  étendue  à  droite. 

La  seconde  tumeur  sort  à  travers  l’orifice  du  vagin,  qui  l’étrangle  à 
sa  base  et  lui  forme  une  espèce  de  collet  (fig.  4).  Sa  coloration  est  rosée. 


Elle  est  recouverte  par  la  muqueuse  vaginale ,  offrant  un  certain  de¬ 
gré  de  sécheresse.  Elle  est  molle  ,  fluctuante  et  très-évidemment 
transparente;  volumineuse  quand  la  malade  est  debout,  elle  diminue 
dans  la  position  horizontale.  Lorsqu’on  la  presse  avec  les  mains  ,  elle 
fuit  en  quelque  sorte ,  et  on  peut  ainsi  la  faire  disparaître  complè¬ 
tement. 

Le  7  septembre  ,  M.  Huguier  pratique  une  ponction  dans  la  partie 
déclive  de  la  tumeur  ;  cette  ponction  donne  issue  à  environ  deux  li¬ 
tres  d’un  liquide  séro-sanguinolent.  La  tumeur  se  vide  complètement. 
Une  injection  iodée  est  pratiquée ,  après  quoi  on  applique  un  ban¬ 
dage  qui  maintient  réduites  les  parois  relâchées  de  la  tumeur. 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade,  qui  depuis  quelques  jours  éprou¬ 
vait  de  la  difficulté  dans  l’émission  des  urines  ,  put  uriner  seule. 
Quelques  accès  de  fièvre,  qui  s’étaient  déjà  montrés  avant  l’opéra¬ 
tion,  réapparurent  avec  plus  d’intensité  ;  ils  cédèrent  peu  à  peu  ,  et 
la  malade  revint  au  bout  de  quelque  temps  à  un  état  de  santé 
assez  satisfaisant.  La  tumeur  disparut  peu  à  peu.  Le  contenu  de  la 
poche  fut  entièrement  résorbé  dans  l’espace  d’un  mois. 

Le  47  janvier  ,  la  malade  se  plaint  d’une  violente  douleur  dans  le 
ventre.  On  constate  dans  la  fosse  iliaque  droite  l’existence  d’une  tu  ' 
meur  arrondie  ,  réni tente  ,  sonore  à  la  percussion.  La  peau  devient 
rouge  et  tendue  ;  il  était  manifeste  qu’il  se  passait  là  un  travail  de 
suppuration.  Une  ponction  est  pratiquée,  et  donne  issue  à  un  liquide 
purulent,  ainsi  qu’à  des  gaz  qui  s’échappent  avec  gargouillement. 
Une  mèche  est  introduile  dans  la  plaie.  L’état  général  est  assez  alar¬ 
mant.  Dans  les  premiers  jours  de  février,  la  malade  parut  reprendre 
quelques  forces  ;  mais  la  suppuration  abondante  finit  par  l’épuiser , 
et  elle  mourut  le  22  du  même  mois. 

Autopsie.  — *  L’abdomen  étant  ouvert  o.n  découvre  une  tumeur  vo¬ 
lumineuse  d’environ  20  centimètres  de  hauteur  sur  4  5  à  4  8  de  lar¬ 
geur.  Elle  refoule  les  intestins  en  haut  et  à  gauche.  Cette  tumeur 
paraît  développée  aux  djépens  de  la  face  postérieure  de  l’utérus ,  et 
s’est  agrandie  en  haut  en  s’élevant  vers  l'ombilic  ;  en  bas ,  elle  des¬ 
cend  entre  le  col  de  l'jjtérus  et  le  rectum. 

Une  coupe  étant  pratiquée  sur  cette  tumeur  ,  on  reconnaît  qu’elle 
est  formée  d’une  enveloppe  péritonéale ,  d’une  tunique  fibreuse,  et 
enfin  d’une  substance  propre  qui  présente  les  caractères  suivants  : 
Au  milieu  d’une  trame  de  couleur  violacée  sont  répandues,  très- 
nombreuses  et  serrées  les  unes  centre  les  autres  ,  de  petites  masses 
blanches,  dures,  élastiques,  et  paraissant  formées  de  fibres  irréguliè¬ 
rement  entre-croisées.  On  trouve  çà  et  là  de  petites  cavités  capables 
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à  peine.d’admettre  l’extrémité  mousse  d’un  stylet  ;  il  y  en  avait  une 
trentaine  environ  sur  la  surface  de  section. 

Si  on  cherche  où  conduit  l’incision  pratiquée  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  on  arrive  dans  une  cavité  large,  aplatie,  située  entre  la  fosse 
iliaque  et  la  face  postérieure  de  la  tumeur  fibreuse.  Les  parois  de 
cette  cavité  sont  assez  épaisses  et  unies  aux  parties  voisines  par  des 
adhérences  inextricables.  Elle  est  en  rapport  avec  le  rectum  en  ar¬ 
rière  et  à  gauche ,  avec  le  vagin  en  avant.  Elle  est  unie  à  ces  deux 
canaux  par  une  masse  d’adhérences  qui  rend  la  dissection  excessive¬ 
ment  pénible. 

Les  ovaires  étaient  parfaitement  sains.  On  ne  put  retrouver  aucun 
reste  du  kyste  vulvaire ,  qui  était  complètement  oblitéré  et  qui  était 
ainsi  guéri  parfaitement  depuis  quatre  mois ,  quand  survinrent  les 
accidents  qui  ont  causé  la  mort. 


Séance  du  27  février  1863. 

Présidence  de  M.  Dcfahi. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

Enquête  sur  les  ressources  de  la  prothèse  dans  les  cas  d’arrêt  de 
développement  congénital  des  membres  abdominaux  et  spéciale¬ 
ment  de  l’un  d’eux. 

M.  debout  lit  sur  ce  sujet  le’début  d’un  travail  dont  voici  un  extrait  : 
Des  difformités  si  nombreuses  que  l’enfant  peut  présenter  à  sa  nais¬ 
sance,  et  qui  sont  compatibles  avec  le  maintien  de  la  vie,  il  n’en  est 
pas  de  plus  considérable  que  celles  qui  sont  constituées  par  l’arrêt  de, 
développement  des  membres.  En  effet,  par  une  de  ces  lois  mysté¬ 
rieuses  de  la  nature,  la  tendance  au  développement  symétrique  des 
organes  homologues,  l’anomalie  porte  souvent  sur  les  quatre  membres 
à  la  fois,  plus  fréquemment  encore  sur  les  deux  membres  thoraciques 
ou  sur  les  deux  membres  abdominaux,  tandis  que  rarement  elle  sem¬ 
ble  affecter  un  seul  d’entre  eux,  et  cela  quel  que  soit  le  genre  de  vice 
de  conformation.  Il  résulte  de  ce  fait  que  l’étude  des  cas  d’arrêt  de 
développement  des  membres  n’a  encore  été  abordée  que  par  les  téra¬ 
tologistes. 

Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  dans  son  savant  Traité  des  anomalies 
de  l'organisation,  a  rassemblé  tous  les  exemples  connus  de  ces  sortes 


de  déviations  du  type  normal  ;  après  avoir  tracé  les  caractères  indi¬ 
cateurs  de  cette  sorte  d’anomalie,  il  lui  assigne  un  rang  intermédiaire 
entre  les  véritables  monstruosités  et  les  simples  vices  de  conforma  - 
tion.  Cependant,  le  titre  qu’il  donne  à  ce  chapitre  de  son  livre  :  Des 
monstres  ectroméliens,  prouve  que  notre  savant  auteur  penche  à  clas¬ 
ser  l’avortement  plus  ou  moins  complet  des  membres  dans  le  dernier 
embranchement  tératologique.  Nous  nous  expliquons  cette  classifica¬ 
tion  par  la  nature  des  matériaux  qu’il  a  eus  à  sa  disposition.  Jus¬ 
qu’ici  on  n’a  guère  pris  la  peine  de  recueillir  que  les  exemples  des 
anomalies  les  plus  considérables,  de  sorte  que,  en  tenant  compte  seu¬ 
lement  des  faits  consignés  dans  les  annales  de  l’art,  on  n’a  qu’un  élé¬ 
ment  de  la  question. 

Lorsque  l’anomalie  est  trop  peu  considérable  pour  que  les  indivi¬ 
dus  pauvres  puissent  exploiter  leur  infirmité  et  en  faire  ressource, 
ils  la  cachent.  Il  faut  que  le  hasard  des  circonstances  vienne  nous  en 
rendre  les  témoins.  Toutefois,  lorsqu’on  fait  rechercher  ces  faits  pré¬ 
tendus  très-rares,  on  est  tout  étonné  du  nombre  des  exemples  que 
Ton  parvient  à  découvrir.  Nous  allons  tout  à  l’heure  en  fournir  la 
preuve. 

Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  divisé  cette  famille  tératologique  en 
trois  genres  :  la  phocomélie ,  Yhémimélie  et  Vectromélie.  Nous  allons 
passer  rapidement  en  revue  chacun  de  ces  genres,  et  nous  nous  ap¬ 
pesantirons  spécialement  sur  les  cas  dans  lesquels  l’anomalie  porte 
sur  un  seul  des  membres  abdominaux,  afin  d’indiquer  les  secours  que 
,1a  prothèse  peut  offrir  aux  individus  atteints  de  ces  vices  de  confor¬ 
mation. 

Phocomélie. Les  tératologistes,  pour  leurs  dénominations  des 
monstruosités  chez  l’homme,  ont  cherché  les  points  de  rapport  qui 
pouvaient  exister' entre  les  anomalies  subies  par  l’organisation  dans 
notre  espèce  et  la  conformation  normale  chez  les  animaux  inférieurs. 
Ainsi,  pour  la  première  forme  de  ces  vices  de  conformation  -  consti¬ 
tués  par  l’arrêt  de  développement  des  divers  segments  des  membres, 
Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  fait  remarquer  que,  chez  les  mammi¬ 
fères  nageurs,  les  deux  segments  intermédiaires  entre  le  tronc  et  la 
main  ou  le  pied  se  trouvent  réduits  à  de  très-petites  dimensions  et 
cachés  par  les  téguments  communs,  comme  chez  les  cétacés  et  les 
phoques. 

«  Ce  sont,  dit-il,  ces  conditions  appartenant  en  propre  dans  l’état 
normal  aux  animaux  aquatiques  et  à  quelques  fouisseurs  très-anor¬ 
maux,  tels  que  la  taupe;  ce  sont  surtout  celles  des  phoques,  qui,  réa¬ 
lisées  quelquefois  par  anomalie  chez  l’homme  et  les  animaux  essen- 


tiellement  terrestres,  caractérisent  la  monstruosité  que  je  nomme 
pour  cette  raison  phocomélie. 

»  . Des  mains  ou  des  pieds  de  grandeur  ordinaire,  et  le  plus 

souvent  même  complètement  normaux,  qui,  supportés  par  des  mem¬ 
bres  excessivement  courts,  semblent,  dans  la  plupart  des  cas,  sortir 
infmédiatement  des  épaules  et  des  hanches  :  tel  est  le  caractère  com¬ 
mun  de  ce  genre,  auquel  se  rapportent  déjà,  dans  l’état  présent  de  la 
science,  plusieurs  sujets,  d’ailleurs  différents  à  plusieurs  égards. 

»  Ainsi,  les  deux  membres  abdominaux  seuls,  ou  bien  les  deux 
thoraciques,  ou  même  les  quatre  membres,  peuvent  être  affectés  à  la 
fois  de  phocomélie.  On  conçoit  aussi  la  possibilité  que  la  monstruo¬ 
sité  n’affecte  qu’un  seul  membre  thoracique  ou  abdominal  ;  mais  cette 
modification  de  la  phocomélie  ne  m’est  encore  connue  par  aucune  ob¬ 
servation  authentique.  » 

Si  les  exemples  de  phocomélie  pelvienne  unique  étaient  aussi  rares 
que  le  pensait  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  nous  n’âUrions  pas  à 
nous  en  occuper.  Mais  il  est  loin  d’en  être  ainsi,  et  nous  allons  pou¬ 
voir  citer  un  aussi  grand  nombre  de  cas  de  ces  sortes  d’arrêt  de  dé¬ 
veloppement  borné  à  un  seul  des  membres  abdominaux  chez  des  indi¬ 
vidus  vivants,  que  le  savant  tératologiste  a  pu  rassembler  de  cas  de 
phocomélie  multiple  en  groupant  tous  les  faits  consignés  dans  les  an¬ 
nales  de  la  science  depuis  plus  d’un  siècle. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  nous  voulions  prétendre  établir  par  là  que 
les  faits  de  phocomélie  unique  soient  plus  fréquents  que  les  cas  de 
phocomélie  double  ou  quadruple.  La  nature,  même  dans  ses  écarts, 
ne  rompt  pas  complètement  avec  ses  lois  ;  or,  nous  l’avons  dit,  le  dé¬ 
veloppement  des  membres  se  produisant  d’une  manière  symétrique, 
lorsque  l’un  d’eux  vient  à  être  atteint  dans  son  organisation,  l’autre 
subira  le  plus  souvent  la  même  modification.  Toutefois,  les  faits  ex¬ 
ceptionnels  sont  encore  assez  fréquents  pour  qu’on  doive  compter 
avec  eux. 

La  grande  différence  qui  existe  entre  les  résultats  des  recherches 
d’Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  et  les  nôtres,  tient  aux  sources  où 
nous  sommes  allés  puiser  nos  exemples.  Le  savant  tératologiste  a 
tracé  sa  description  de  cette  anomalie  surtout  à  l’aide  des  faits  con¬ 
signés  dans  la  science  ;  or,  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer,  les  ob¬ 
servateurs  n’ont  publié  que  des  exemples  des  anomalies  les  plus  com¬ 
pliquées. 

Les  sciences  d’observation  ne  se  constituent  pas  avec  ces  seuls  do¬ 
cuments  et  dans  l’isolement  du  cabinet  de  travail.  Il  faut  encore  par¬ 
courir  d’une  manière  incessante  les  lieux  où  convergent  toutes  les 
Seconde  série.  —  tome  iv.  5 
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misères  humaines,  les  hôpitaux  et  les  hospices.  Là  on  rencontre  les 
exemples  qui  appartiennent  aux  classes  inférieures  de  la  société. 
Quant  aux  cas  fournis  par  les  classes  mieux  favorisées  de  la  for¬ 
tune  ,  ils  ne  vous  échapperont  pas  davantage  si  vous  savez  les 
chercher. 

L’arrêt  de  développement  de  l’un  des  membres  abdominaux  ne 
constitue  pas  seulement  une  difformité  ,  mais  porte  encore  un  obsta¬ 
cle  considérable  à  la  station  et  à  la'  marche.  Les  individus  porteurs 
de  cette  anomalie  sont  donc  conduits,  lorsqu’ils  possèdent  quelques 
ressources,  à  s’adresser  aux  fabricants  de  jambes  artificielles,  afin 
d’en  obtenir  un  appareil  qui  leur  permette  de  marcher  autrement 
qu’avec  des  béquilles. 

C’est  à  ces  sources  d’observation,  la  dernière  spécialement,  que  je 
suis  allé  puiser  les  faits  qui  devaient  me  permettre  de  répondre  aux 
demandes  qui  nous  sont  adressées  par  M.  le  professeur  Ange  Duval. 

Consulté  par  un  individu  affecté  de  phocomélie  du  membre  abdo¬ 
minal  droit ,  sur  les  services  qu’il  pourrait  obtenir  de  l’usage  d’une 
jambe  artificielle,  notre  collègue  est  venu  nous  soumettre  le  dessin 
de  l’appareil  prothétique  qu’il  se  proposait  de  faire  construire  pour  ce 
jeune  homme.  La  difficulté  et  la  nouveauté  du  sujet  l’incitaient  à  ré¬ 
clamer  nos  conseils. 

Avant  de  produire  les  résultats  de  l’enquête  à  laquelle  il  s’est  livré 
pour  répondre  aux  désirs  de  M.  A.  Duval ,  M.  Debout  jette  un  coup 
d’œil  sur  les  formes  du  membre  abdominal  dans  les  cas  de  phoco¬ 
mélie  multiple. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  longueur  des  membres  inférieurs  étant 
la  même  ,  la  prothèse  n’a  pas  à  intervenir;  il  n’en  est  plus  de  même 
dans  la  phocomélie  pelvienne  unique.  Les  individus  ne  pouvant  mar¬ 
cher  sans  appareil ,  M.  Debout  expose  ce  que  l’expérience  lui  a  ap¬ 
pris  à  cet  égard. 

Parmi  les  estropiés  qui  accompagnent  en  si  grand  nombre  les 
joueurs  d’orgue  que  nous  rencontrons  à  chaque  pas  dans  les  rues  de 
Paris,  il  existe  un  certain  nombre  de  phocomèles.  De  ceux  que  nous 
avons  examinés ,  nous  en  citerons  deux  chez  lesquels  l’anomalie  était 
bornée  à  un  seul  des  membres  abdominaux. 

Obs.  I.  —  Phocomélie  affectant  les  deux  segments ■  du  membre  droit. 

Emploi  d’une  béquille  échasse. 

Jeune  homme  de  vingt  à  vingt- cinq  ans,  bien  conformé  d’ailleurs  , 
et  jouissant  d’une  santé  robuste.  Chez  lui,  l’arrêt  de  développement 
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avait  porté  d’une  manière  presque  égale  sur  chacun  des  deux  seg¬ 
ments  du  membre.  Ainsi  le  mem¬ 
bre  avorté  présentait  la  moitié  de 
la  hauteur  du  membre  normal ,  le 
pied  au  niveau  de  l’articulation  du 
genou.  Le  segment  crural  était 
peut-être  un  peu  plus  long ,  cer¬ 
tainement  mieux  musclé  que  le 
segment  jambier  et  le  pied  légè¬ 
rement  atrophié.  A  part  la  peti¬ 
tesse  ,  ce  dernier  présentait  une 
bonne  conformation. 

Ce  garçon,  fort  industrieux,  s’é¬ 
tait  construit  un  appareil  très- 
simple  ;  celui-ci  consistait  en  une 
sorte  de  béquille  ,  dont  la  crosse 
embrassait  le  pli  génito-crural  ;  à 
la  partie  moyenne  du  support  était 
fixée  une  petite  potence  sur  la¬ 
quelle  le  pied  atrophié  reposait. 
Deux  courroies  suffisent  pour  fixer 
l’appareil  au  membre.  De  cette 
façon,  cet  homme  s’était  créé  des 
points  d’appui  solides ,  l’un  au 
bassin,  l’autre  à  l’extrémité  du  membre.  Aussi  pouvait-il  marcher 
toute  la  journée  ,  et  souvent  même  ,  lorsqu’il  n’avait  pas  de  compa¬ 
gnon,  il  portait  son  orgue. 

ObS.  II.  —  Anomalie  portant  spécialement  sur  le  segment  crural  du 
membre  droit .  —  Usage  d'une  sorte  de  sellette  pilon. 

Garçon  de  dix-huit  à  vingt  ans ,  ne  présentant  pas  d’autre  diffor¬ 
mité,  et  également  doué  d’une  santé  excellente.  Chez  lui ,  l’arrêi  de 
développement  portait  beaucoup  plus  spécialement  sur  le  segment 
crural,  qui  mesurait  à  peine  40  centimètres  de  longueur.  La  jambe  et 
le  pied  présentaient  à  peu  près  les  dimensions  de  l’autre  membre. 
C’était  presque  la  conformation  du  second  phocomèle  de  M.  Charrière 
(obs.  IV). 

Son  appareil  était  plus  simple  encore  que  le  précédent,  mais  moins 
ingénieux.  Il  était  formé  par  une  plaque  de  bois  emmanchée  sur  une 
tige  droite  et  sur  laquelle  cet  individu  posait  son  tronçon  *de  cuisse. 
Il  faisait  mouvoir  cette  tige  de  bois  à  l’aide  de  sa  jambe,  qu’il  enrou- 
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lait  autour  ;  au  moment  où  cette  sorte  de  pilon  touchait  le  sol ,  la 
main  droite  du  phocomèle ,  qui  ne  lâchait  jamais  la  plaque  de  bois , 
ramenait  celle-ci  sous  la  cuisse  et  le  bassin. 

A  ces  faits,  dont  le  hasard  m’avait  rendu  témoin,  j’ai  voulu  ajouter 
ceux  que  pouvaient  me  donner  nos  divers  fabricants  de  jambes  arti¬ 
ficielles. 

Du  moment  où  je  me  livrais  à  une  semblable  enquêté ,  la  première 
personne  que  je  devais  consulter  était  M.  Charrière»  Nul  ne  pouvait 
me  fournir  des  faits  plus  nombreux.  Parmi  ceux  qu’il  fli’a  cités ,  je 
rapporterai  seulement  les  deux  derniers,  parce  qu’il  possédait  encore 
les  moules  de  ces  membres  avortés  ,  ainsi  que  les  modèles  des  appa¬ 
reils  qu’il  avait  construits. 

Obs.  III.  —  Phocomêlie  affectant  exclusivement  le  'pied  et  la  jambe 

droite  ;  usage  d’un  membre  artificiel  prenant  son  point  d’appui  au 

bassin. 

En  1860  ,  une  demoiselle  affectée  de  phocomêlie  pelvieiine  unique 
vint  à  Paris  pour  se  faire  faire  une  jambe  artificielle  ,  et  s’adressa  à 
M.  J.  Charrière.  Cette  jeune  personne ,  âgée  de  dix-huit  à  vingt  ans, 
de  petite  taille ,  ne  présentait  aucun  autre  vice,de  conformation  que 
l’arrêt  de  son  membre  abdominal  droit  (8g.  2).  Le  segment  fupérieur 
offrait  des  dimensions  identiques  en  volume  et  en  longueur  âVec  celui 
du  côté  opposé.  L’anomalie  portait  exclusivement  sur  la  jambê  et  le 
pied,  ce  dernier  surtout.  Cette  extrémité  présentait  à  peine  la  moitié 
du  volume  du  pied  sain  ;  les  orteils  n’existaient  pas  ,  et  les  métatar¬ 
siens  ,  confondus  ,  formaient  un  cône  dont  la  pointe  excédait  à  peine 
le  volume  du  gros  orteil  normal. 

Voici  les  dimensions  que  présentaient  ces  membres.  Les  deux 
cuisses  mesuraient,  du  pli  de  l’aine  au  milieu  de  l’articulation  du  ge¬ 
nou,  26  centimètres.  La  jambe  normale,  du  milieu  du  genou  au  sol, 
40  centimètres.  La  jambe  avortée ,  du  même  point  à  l’extrémité  du 
pied  phocomèle,  23. 

La  longueur  du  membre  étant  celle  qu’on  observe  à  la  suite  des 
amputations  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe ,  M.  Charrière  a  fait 
construire  pour  cette  demoiselle  un  appareil  sur  le  modèle  de  ceux 
qu’il  livre  aux  amputés ,  c’est-à-dire  prenant  son  point  d’appui  prin¬ 
cipal  à  l’ischion  (fig.  3).  Depuis  trois  années  que  MUe  X...  porte  cette 
jambe,  elle  a  complètement  abandonné  l’usage  des  béquilles  et  mar¬ 
che  fort  bien. 

Les  cas  dans  lesquels  l’arrêt  de  développement  porte  spécialement 
sur  le  pied  sont  les  plûs  rares ,  et  nous  ne  connaissons  pas  d’autre 
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exemple  dans  lequel  la  conformation  de  celte  extrémité  soit  aussi 
anormale. 


Fig  S.  Fig,  3. 


Obs.  IV.  —  Phocomélie  pelvienne  gauche.  —  Anomalie  portant  spécia¬ 
lement  sur  le  segment  crural.  —  Usage  d’un  appareil  prothétique 
depuis  l’âge  de  quatre  ans  et  demi. 

Jules  X... ,  petit  garçon  de  neuf  ans  ,  est  jjé  à  terme  d’une  mère 
délicate,  âgée  de  dix-sept  ans.  Celle-ci  rapporte  l’infirmité  de  son  en¬ 
fant  aux  travaux  du  ménage,  qu’elle  a  dû  continuer  pendant  toute  la 
durée  de  sa  grossesse.  L’arrêt  de  développement  porte  principalement 
sur  le  segment  crural,  qui  ne  mesure  que  8  centimètres,  tandis  que 
la  longueur  de  la  jambe  est  de  25  centimètres.  La  sage-femme  qui  a 
reçu  cet  enfant  nous  a  dit  que,  au  moment  de  la  naissance ,  la  jambe 
paraissait  s’insérer  sur  le  bassin,  et  que  le  genou  faisait  saillie  au  niveau 
de  la  région  inguinale  ;  de  plus,  la  plante  du  pied  était  manifestement 
tournée  en  dehors.  Ce  léger  pied  bot  valgusn’a  nécessité  aucun  trai- 
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tement  spécial  ;  des  frictions  et  des  manipulations  pratiquées  par  la 
nourrice  ont  suffi  pour  ramener  la  bonne  conformation  du  pied. 

Vers  l’âge  de  quatre  ans,  on  amène  l’enfant  à  Paris,  et  on  consulte 
le  docteur  Alp.  Amussat  sur  le  moyen  à  employer  pour  le  faire  mar¬ 
cher.  La  forme  du  membre  et  l’état  de  développement  des  muscles 
porte  notre  confrère  à  conseiller  l’essai  d’un  appareil  prothétique,  et 
il  adresse  les  parents  à  M.  Jules  Charrière. 

L’appareil  construit  par  ce  fabricant  se  compose  de  quatre  parties 
principales  (ûg.  4). 

Une  bottine  en  Cuir,  terminée  par  un  pied  artificiel,  et  portant  à  sa 
partie  supérieure  une  planchette  en  bois ,  sur  laquelle  pose  le  pied 
naturel  E.  A  l’intérieur  de  cette  bottine  se  trouvent  placés  des  res¬ 
sorts  destinés  à  imprimer  des  mouvements  d’extension  et  de  flexion 
au  pied  artificiel  G.  Quant  aux  mouvements  d’extension  de  la  jambe 
artificielle,  ils  Sont  confiés  à  deux  ressorts  en  caoutchouc  F ,  placés  à 
l’extérieur,  et  de  chaque  côté  du  pied  naturel.  C’est  la  disposition  que 
M.  Charrière  emploie  pour  rendre  le  mouvement  à  l’articulation  du 
genou,  dans  les  cas  de  rupture  du  ligament  rotulien. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 
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Une  molletière  D  embrasse  la  jambe  naturelle,  et  n’a  d’autre  action 
que  de  maintenir  les  attelles  latérales  qui  relient  la  jambe  artificielle 
avec  la  partie  supérieure  de  l’appareil. 

Celle-ci  est  constituée  par  un  cuissard  C,  formé  par  une  gaine  en 
cuir  moulé,  sorte  de  sellette  sur  laquelle  reposent  la  fesse  et  la  cuisse 
avortée.  Ce  cuissard  est  ouvert  à  sa  partie  antérieure  et  supérieure , 
pour  permettre  l’introduction  de  ce  segment  du  membre. 

Enfin,  une  ceinture  A  fixe  l’appareil  au  tronc. 

L’enfant,  qui  jusque-là  n’avait  pas  encore  marché,  n’a  pas  tardé  à 
s’habituer  à  cet  appareil,  et  partage  les  jeux  de  ses  camarades;  il 
court,  saute,  et  n’est  pas  le  moins  pétulant  des  enfants  de  là  pension. 
Il  porte  son  appareil  depuis  près  de  cinq  années  ;  j’espère  le  soumet¬ 
tre  prochainement  à  l’examen  de  la  Société. 

Un  peu  plus  d’ampleur  donnée  aux  jambes  de  son  pantalon  suffit 
pour  cacher  sa  difformité. 

L’âge  de  l’enfant  a  suggéré  à  M.  Charrière  l’idée  de  construire  les 
attelles  latérales  de  plusieurs  pièces ,  afin  de  pouvoir  allonger  leur 
étendue  à  volonté  et  suivre  les  progrès  du  développement  du  membre 
sain.  De  cette  façon,  il  devient  nécessaire  de  remplacer  l’appareil 
alors  seulement  qu’il  est  usé. 

Peut-être,  lorsque  l’enfant  deviendra  plus  posé,  sera-t-il  possible 
de  supprimer  la  partie  supérieure  de  l’appareil.  Celui-ci  serait  réduit 
à  la  bottine,  qui  viendrait  prendre  son  point  d’appui  autour  des  con- 
dyles  du  tibia. 

L’observation  suivante  va  prouver  que  ce  petit  mutilé  pourrait  reti¬ 
rer  de  non  moins  bons  services  de  son  appareil  ainsi  simplifié.  Elle 
est  due  à  M.  le  docteur  Bucquet. 

Obs.  V.  —  Phocomélié  pelvienne  gauche.  —  Usage  pendant  plus  de 

cinquante  années  d'une  bottine-pilon.  — Essai  d’une  jambe  artifi¬ 
cielle. 


M.  de  X...  est  âgé  de  soixante  ans;  sa  taille  est  delm,66;  sa  con¬ 
formation  parfaite  de  tout  point,  sauf  le  membre  défectueux.  Toute  sa 
famille,  qui  est  fort  nombreuse,  se  compose  d’individus  remarquables 
par  leur  beauté  :  le  mot  n’est  que  juste.  Toutefois,  il  est  très-digne 
de  remarque  que  les  quatre  générations  de  celte  famille  que  j’ai  con¬ 
nues,  ont  présenté  un  individu  par  chaque  génération ,  porteur  d’un 
membre  mal  conformé  :  ainsi  une  grand’tanle  était  privée  d’une 
main;  un  oncle  avait  une  jambe  estropiée;  et  un  neveu  est  né  avec 
une  main  de  moins.  La  difformité  semble  avoir  suivi  la  ligne  collaté¬ 
rale  par  les  femmes  ;  mais  je  ne  puis  fournir  aucun  autre  détail. 
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«  Lorsque  l’on  considère  les  membres  inférieurs  de  M.  de  X..,,  les 
deux  cuisses  paraissent  parfaitement  semblables  au  premier  aspect  : 
seulement,  il  semble  que  la  cuisse  gauche  est  articulée  avec  le  pied, 
lequel  est  parfaitement  conformé  du  reste,  et  seulement  un  peu  moins 
développé  dans  toutes  ses  dimensions  ;  mais,  en  examinant  ce  mem¬ 
bre  avec  soin  et  en  palpant,  on  s’assure  que  ce  n’est  point  la  jambe 
qui  manque,  mais,  au  contraire,  le  corps  même, du  fémur  ;  et  c’est 
ce  qui  m’a  fait  vous  dire  que  le  genou  se  trouve  au  niveau  du  pli  de 
l’aine.  En  effet,  il  semble  que  les  condyles  du  fémur  font  suite  au 
grand  trochanter,  tandis  que  l’on  sent  parfaitement  la  tête  du  fémur 
rouler  dans  la  cavité  çotyloïde.  En  somme ,  il  me  semble  que  toutes 
les  parties  constitutives  du  pied  et  de  la  jambe  existent,  et  que  l’on 
peut  se  rendre  parfaitement  compte  de  la  difformité  en  supprimant 
par  la  pensée  le  corps  du  fémur  ,  ou  le  supposant  réduit  à  une  lon¬ 
gueur  de  quelques  centimètres. 

»  Il  suit  de  là  que  le  membre  défectueux ,  qui  est  très-fortement 
musclé,  a  presque  autant  de  force  que  le  membre  sain,  et  que  ,  pour 
qu’il, servît  à  la  marche,  il  a  suffi  de  le  prolonger,  de  manière 
qu’il  pût  s’appuyer  sur  le  sol.  C’est  ce  que  l’on  a  obtenu  en  chaus¬ 
sant  le  pied  d’une  bottine  fixée  sur  un  simple  pilon  et  fixant  le  pilon 
lui-même  à  la  jambe  pour  plus  de  solidité ,  par  deux  attelles  serrées 
autour  de  la  jambe  par  une  simple  courroie.  Cet  appareil  n’est  autre, 
en  un  mot,  que  l’appareil  ordinaire  des  amputés  de  la  jambe  au  lieu 
d’élection  :  seulement,  à  la  place  d’un  coussin  pour  appuyer  le  genou, 
c’est  une  bottine  destinée  à  chausser  le  pied. 

»  Cet  appareil  fut  appliqué,  on  peut  le  dire,  dès  que  l’enfant  fut  en 
état  de  marcher  ;  aussi  M.  de  X,...  s’en  servait-il  avec  une  grande 
aisance  :  au  collège,  il  jouait,  courait  et  sautait  presque  aussi  bien 
qu’aucun  de  ses  camarades.  Ce  n’est  qu’après  l’âge  de  quarante  ans 
qu’il  s’est  avisé  de  demander  une  jambe  à  M.  Ferd.  Martin,  et  cette 
jambe,  il  l’a  essayée  ;  mais,  à  la  lettre,  il  ne  s’en  est  jamais  servi.  Il 
la  trouvait  énormément  lourde ,  et  il  butait  à  chaque  pas  en  montant 
soit  une  rue  en  pente,  soit  un  escalier  ;  de  plus,  il  avait  pris  un  em¬ 
bonpoint  considérable.  Marié  et  père  de  famille,  bien  connu  dans  son 
pays  dont  il  ne  sortait  pas,  il  n’éprouvait  nullement  le  besoin  de  dé¬ 
guiser  son  infirmité  ;  rien  ne  le  portait  donc  à  s’imposer  les  ennuis 
et  les  dépenses  que  lui  promettait  un  appareil  qu’il  jugeait ,  après 
tout,  moins  commode  que  celui  dont  il  avait  l’habitude.  El  cependant 
il  ne  doute  pas  que  s’il  eût  voulu  rester  assez  longtemps  à  Paris, 
M.  Ferd.  Martin  n’eût  réussi  à  lui  construire  un  appareil  suffisam¬ 
ment  léger,  et  beaucoup  plus  gracieux  que  son  pilon  habituel. 

»  M.  de  X...  ne  s’est  jamais  servi  de  béquilles,  sinon  depuis  deux 
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ou  trois  ans  :  un  embonpoint  immodéré  lui  a  fait  désirer  ,  pour  plus 
de  solidité,  d’ajouter  à  son  pilon-bottine  cette  base  dé  sustentation 
plus  étendue. 

»  La  longueur  du  membre  sain,  du  périnée  au  talon,  est  de  84  cen¬ 
timètres  ;  celle  du  membre  avorté  est  de  48,  également  du  périnée 
au  talon.  »  (Extrait  d’une  lettre  du  29  janvier  1863.) 

Enfin  arrive  le  cas  de  M.  Duval,  pour  lequel  nous  sommes  consulté. 

Obs.  VI.  —  Phocomélie  pelvienne  unique.  —  Modèle  d’un  appareil 
prothétique. 

M.  Auf...  (René),  né  le  29  septembre  1844,  à  Mespaul ,  près  Brest, 
est  l’ainé  de  huit  enfants  ;  six  ont  succombé  en  bas  âge  à  des  mala¬ 
dies  diverses.  Aucun  de  ceux-ci  ne  présentait  de  difformité.  Le  seul 
frère  qui  existe  encore,  a  quatorze  ans  et  est  très-vigoureux  pour 
son  âge.  Le  père,  qui  a  atteint  cinquante-huit  ans,  travaille  avec  l’ar¬ 
deur  d’un  jeune  homme  et  présente  tous  les  attributs  de  la  constitu- 
\  tion  la  plus  forte.  La  mère,  âgée  aujourd’hui  de  quarante-quatre  ans, 
'est  encore  réglée  ;  sa  santé  habituelle  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Elle  déclare  n’avoir  éprouvé  ni  gêne  ni  douleurs  ;  qu’elle  n’a  reçu 
aucun  choc ,  aucun  coup  pendant  la  gestation  ;  elle  dit  également 
qu’aucune  impression  vive  n’a  été  perçue  pendant  .la  grossesse, 

Un  médecin  (M.  le  docteur  Lamendour)  qui  n’existe  plus  depuis 
plusieurs  années,  a  assisté  à  l’accouchement  et  a  reçu  l’enfant;  c’est 
avec  une  grande  surprise  qu’il  a  constaté  la  conformation  étrange  du 
membre  abdominal  droit,  qu’il  trouva  entouré  de  trois  circulaires 
assez  serrés  du  cordon  ombilical.  Il  n’a  jamais  hésité  à  expliquer  aux 
parents  les  lésions  observées  par  la  circonstance  rare  que  je  viens  de 
rapporter. 

La  taille  du  sujet  est  de  1m,63  ;  il  est  bien  conformé  ;  son  tempé¬ 
rament  est  sanguin  ;  sa  constitution  ne  laisse  rien  à  désirer  ;  traits 
bien  réguliers,  cheveux  noirs  et  abondants,  iris  brun,  poitrine  large, 
musculature  bien  développée. 

La  puberté  a  paru  avant  l’âge  de  seize  ans  ;  des  poils  nombreux 
ombragent  le  pubis,  la  verge  présente  un  développement  normal  ;  les 
testicules ,  de  dimensions  ordinaires ,  sont  contenus  dans  les  loges 
scro taies. 

M.  Auf...  marche  avec  agilité  à  l’aide  de  deux  béquilles.  » 

Malgré  la  position  de  fortune  des  plus  modestes  de  sa  famille  ,  ce 
jeune  homme  a  reçu  une  éducation  presque  complète  ;  mais  l’infir¬ 
mité  dont  il  est  atteint  a  empêché  son  admission  dans  les  services 
publics,  et  lui  a  fermé  aussi  une  foule  de  carrières.  Il  a  pu  cependant 
être  reçu  dans  les  bureaux  d’une  administration  civile,  où  son 
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intelligence  et  son  zèle  ont  été  remarqués.  Mais  là  encore  ses  émo¬ 
luments,  bien  minimes,  resteront  toujours  les  mêmes  et  à  peine  suffi¬ 
sants  pour  son  entretien,  s’il  ne  peut  abandonner  l’usage  des  béquilles. 
Aussi,  dès  qu’il  a  cru  être  certain  d’avoir  acquis  la  taille  qu’il  doit 
conserver  dans  l’avenir,  il  est  venu  demander  à  M.-Duval  des  conseils 
sur  l’emploi  des  moyens  prothétiques  les  plus  propres  à  obtenir  une 
progression  plus  rapide  qui  lui  permette,  en  abandonnant  l’usage  des 
béquilles,  de  penser  à  remplir  les  devoirs  que  lui  imposerait  une  po¬ 
sition  plus  convenable  et  mieux  rétribuée. 

La  gravure  ci-jointe  (fig.  6),  calquée  sur  une  photographie  prise 
par  M.  le  docteur  Bernier,  donne  une  idée  de  l’étendue  de  l’anoma¬ 
lie,  Celle-ci  a  été  étudiée  avec  le  plus  grand  soin  par  le  professeur 
A.  DuvaL  Nous  regrettons  que  l’espace  nous  permette  seulement 
d’emprunter  à  son  intéressant  travail  la  description  du  modèle  de  la 
jambe  artificielle  que  ce  chirurgien  propose  pour  son  mutilé. 

Une  cuvette  ou  cuirasse  en  cuir  qui  enveloppe  la  plus  grande  par¬ 
tie  du  côté  droit  du  bassin,  maintenue  en  place  en  avant  et  en  arrière 
par  deux  lanières  en  cuir  qui  se  rendent  à  une  ceinture  bouclée  qui 
entoure  le  tronc,  et  ainsi  analogue  à  celle  dont  M.  Arlaud  a  fait  usage 
à  Toulon  lorsqu’il  a  fait  subir  certaines  modifications  à  l’appareil 
Foullioy. 

Aux  côtés  externe  et  interne  du  membre  artificiel  se  trouvent  qua¬ 
tre  attelles  en  acier ,  réunies  au  genou ,  comme  dans  les  appareils 
ordinaires;  deux  attelles  fémorales  assez  courtes,  deux  tibiales  plus 
longues.  Celles-ci ,  les  attelles  inférieures ,  sont  réunies  par  un  bou¬ 
lon  A  supportant  une  tige  B  qui  présente  à  sa  partie  supérieure  une 
barre  transversale  C  s’élevant  au  niveau  de  la  plante  du  pied. 

Le  pied  peut  ou  s’appuyer  sur  cette  softé  üe  pédale,  ou  la  saisis¬ 
sant  avec  les  quatre  orteils ,  lui  imprimer  un  mouvement  en  arrière 
qui  porte  forcément  la  jambe  et  le  pied  artificiels  en  avant. 

Comme  l’articulation  du  genou  sera  la  même  que  dans  l’appareil 
Martin,  la  cessation  de  l’action  amènera  l’extension  du  membre,  qu’il 
sera  facile  de  prolonger  à  l’aide  d’une  targette  ou  d’une  goupille  qu’on 
peut  adapter  à  l’appareil. 

La  jambe  et  le  pied  ne  devront  présenter  rien  qui  ne  soit  connu 
depuis  bien  longtemps  de  tous  les  chirurgiens. 

Après  avoir  produit  tous  les  faits  qu’il  lui  a  été  possible  de  rassem¬ 
bler,  M.  Debout  jette  un  coup  d’œil  sur  la  conformation  diverse  des 
membres  inférieurs  ,  selon  que  l’anomalie  affecte  l’un  d’eux  spéciale¬ 
ment  ou  les  deux  à  la  fois  ;  puis  il  examine  leur  constitution  anato¬ 
mique.  Muni  de  ces  éléments,  il  discute  ensuite  la  question  des  appa¬ 
reils  prothétiques  réclamés  par  chacune  de  ces  difformités. 
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M.  larrey  pense  que  le  mot  pilon  à  échasse  vaudrait  mieux  ,  et 
serait  d’ailleurs  plus  exact  que  celui  de  pilon  à  pot»m»  dont  s’est 
servi  M.  Debout. 

Après  différentes  observations,  sur  l’avis  de  M.  Broea  ,  que  le  co¬ 
mité  croit  pouvoir  publier  un  fascicule  de  mémoire  tous  les  six  mois, 
et  après  consentement  de  M.  Debout,  la  Société,  consultée  par  le  pré¬ 
sident  ,  décide  que  le  travail  de  M.  Debout  sera  publié  dans  le  pro¬ 
chain  fascicule  des  mémoires. 

COMMUNICATION. 

Réduction  en  masse  des  hernies.  —  M.  RICHET.  J’ai  Communiqué 

il  y  g  quelque  temps  à  la  Société  (  séance  du  17  décembre  1862) 
une  observation  de  hernie  inguinale  réduite  en  masse  par  le  taxis 
forcé  avec  persistance  de  l’étranglement  nécessitant  la  herniotomie, 
et  suivie  de  mort  rapide.  M.  Larrey  a  reçu  de  M.  Mounier  une  obser¬ 
vation  offrant  avec  la  mienne  quelque  analogie,,  et  que  son  auteur 
voudrait  voir  rapprochée  du  fait  que  j’ai  publié.  Malheureusement  l’au¬ 
topsie  n’a  pu  être  faite,  et  rien  ne  me  prouve  que  la  persistance  des 
phénomènes  d’étranglement  ne  puisse  être  attribuée  à  une  péritonite, 
à  un  étranglement  interne  ou  à  toute  antre  pause.  Je  crois  que  l’ob¬ 
servation  est  trop  incomplète  pour  figurer  dans  nos  Bulletins. 

M.  larrey  partage  l’opinion  de  M.  Richet. 

m.  Morel-Lavallée.  Je  suis  d’avis  qnp  les  recherches  cadavé¬ 
riques  sont  indispensables  pour  juger  les  questions  de  cette  nature. 
Différents  faits  de  ma  pratique  m’ont  trop  frappé  pour  que  je  ne 
garde  pas  toute  réserve  en  l’absence  des  pièces  pathologiques.  Voici 
deux  de  ces  faits  dont  je  conserve  un  souvenir  exact  : 

Je  reçois  à  l’hôpital  Necker  un  malade  atteint  de  hernie  étranglée, 
datant  de  trois  ou  quatre  jours.  La  hernie  est  réduite  sans  grande 
difficulté  ;  mais  les  accidents  persistent,  les  évacuations  alvines  ne 
se  rétablissent  pas,  et  le  malade  succombe,  A  l’autopsie ,  on  trouve 
la  hernie  réduite  ,  l’intestin,  le  péritoine  intacts  ;  aucune  lésion  phy¬ 
sique  de  nature  à  expliquer  la  terminaisod.  Il  y  a  eu  là,  suivant  moi, 
une  paralysie  de  l’intestin  consécutive  à  l’étranglement. 

Dans  le  même  hôpital,  je  réduis  par  le  taxis  une  hernie  ;  mais  les 
vomissements  et  la  constipation  continuent.  Il  reste  une  petite  tu¬ 
meur  dure,  résistante  ;  je  pense  qu’il  y  a  peut-être  une  petite  por¬ 
tion  d’intestin  étranglée  :  je  me  décide  à  opérer.  Je  trouve  un  sac 
très-dur,  très-épais,  à  parois  abondamment  garnies  de  graisse  ,  mais 
ne  contenant  absolument  rien.  Au  bout  de  peu  de  jours  ,  tout  rentre 
dans  l’ordre  ;  les  selles  se  rétablissent,  et  le  malade  guérit. 

Ces  faits  me  semblent  motiver  la  réserve  que  j’exprimais,  et  doi- 
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vent  engager  la  Société  à  ne  pas  publier  l’observation  sans  autopsie 
qui  lui  est  adressée. 

m.  blot.  En  4847  ,  pendant  mon  internat  chez  M.  Velpeau,  j’ai 
observé  un  fait  qui  aurait  pu  en  imposer  pour  une  réduction  en 
masse.  Un  homme  vigoureux  était  atteint  d’une  hernie  volumineuse 
qui,  sortie  brusquement,  avait  été  réduite  avec  facilité.  Des  accidents 
graves  persistèrent  après  cette  réduction,  et  le  malade  mourut.  L’au¬ 
topsie  fit  voir  l’intestin  enroulé  deux  fois  sur  lui-même  autour  du 
mésentère  tordu. 

m.  niciiET.  J’ai  rapporté  à  la  Société  un  fait  analogue  à  celui  de 
M.  Blot,  que  j’ai  observé  dans  le  service  de  M.  Denonvilliers.  Chez 
un  malade  qui  succomba  après  la  réduction  en  masse  d’une  hernie , 
on  trouva  le  cæcum  rejeté  au-devant  de  l’estomac,  et  l’intestin  tordu 
sur  lui-même  et  imperméable. 

Anévrysme  traumatique  de  la  Fémorale.  —  M.  CHASSAI  ONAC. 

J’ai  déjà  présenté  à  la.  Société  le  24  septembre  dernier  le  ma¬ 
lade  que  je  lui  montre  de  nouveau  aujourd’hui.  Je  venais,  à  cette 
époque  ,  de  le  traiter  par  la  compression  digitale  d’un  anévrysme 
traumatique  situé  au  niveau  de  l’anneau  du  troisième  adducteur , 
et  bien  que  la  compression  n’eût  duré  que  sept  heures,  la  gué¬ 
rison  me  paraissait  incontestable.  Cependant,  au  bout  de  six  se¬ 
maines  environ,  le  malade  revint  à  l’hôpital ,  et  je  constatai  des  bat¬ 
tements  au  niveau  de  la  tumeur  ;  craignant  une  récidive,  je  le  repris 
dans  mon  service,  et  le  soumis  de  nouveau  à  la  compression.  Celle- 
ci  fut  faite  d’une  manière  très- irrégulière  ;  cependant  peu  à  peu  les 
battements  disparurent ,  et  je  crois  qu’aujourd’hui,  un  mois  après  la 
suspension  de  tout  traitement ,  on  peut  regarder  la  guérison  comme 
définitive  et  assurée. 

M.  eroca.  J’approuve  M.  Chassaignac  de  nous  présenter  de  nou¬ 
veau  ce  malade  et  de  nous  faire  part  des  craintes  qu’il  a  éprouvées, 
puisque  la  guérison  des  anévrysmes  traumatiques  par  la  compression 
a  été  mise  en  doute.  Qu’il  y  ait  eu  des  revers  ,  il  n’y  â  point  lieu 
d’en  être  surpris  ,  puisque  les  anévrysmes  traumatiques  n’ont  point 
de  sac  véritable ,  mais  sont  constitués  par  une  sorte  rie  cavité  artifi¬ 
cielle  bien  plus  propre  à  déterminer  la  formation  dès'caillots  noirs 
que  le  dépôt  régulier  des  couches  fibrineuses  ;  mais  les  succès  ne 
sont  pas  rares,  et  j’ai  la  connaissance  de  quinze  guérisons  au  moins 
obtenues  par  la  compression. 

Le  retour  des  battements  ne  doit  point  être  confondu  avec  la  réci¬ 
dive.  J’ai  pris  soin  ,  dans  mon  Traité  des  anévrysmes  ,  de  faire  cette 
distinction  importante.  La  poche,  déjà  tapissée  de  caillots  fibrineux, 


peut  bien  contenir  quelques  caillots  noirs  que  liquéfie  et  qu’entraîne 
le  sang  artériel  ;  mais  le  travail  do  solidification  n’en  continue  pas 
moins,  et  la  guérison  s’affermit  de  plus  en  plus. 

M.  Velpeau.  A-t-on  recherché  ce  que  devient  l’artère  à  la  suite 
delà  guérison  par  la  compression?  Est- elle  oblitérée?  Est-ce  la 
poche  seule  qui  se  comble  et  se  rétracte  ?  Ce  qui  me  conduit  à  faire 
ces  questions,  c’est  le  souvenir  d’un  malade  que  la  Société  a  pu  exa¬ 
miner,  et  que  j’ai  traité  l’année  dernière  dans  mon  service.  Soumis 
d’abord  san3  succès  à  la  compression  digitale,  on  lui  appliqua  ensuite 
le  compresseur  de  M.  Broca,  puis  la  flexion  forcée  de  la  jambe  sur 
la  cuisse,  pour  revenir  au  compresseur  et  alterner  entre  ces  deux 
moyens.  Au  bout  d’un  assez  long  traitement ,  je  considérai  le  malade 
comme  guéri.  Deux  mois  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  je  l’examine  de 
nouveau,  et  je  constate  des  battements  dans  toute  l’étendue  de  l’ar¬ 
tère  ,  mais  pas  de  tumeur  ,  et  je  me  demande  quel  est  ce  mode  de 
guérison  et  s’il  met  à  l’abri  de  toute  chance  de  récidive. 

M.  broca.  Quand  j’ai  publié  mon  livre ,  il  y  avait  déjà  dans  la 
science  seize  ou  dix -sept  autopsies  d’individus  guéris  d’anévrysme 
par  la  compression.  Dans  ces  cas,  il  se  forme  dans  l’artère',  en  face 
de  la  poche  anévrysmale  ,  un  caillot  qui  s’étend  en  haut  et  en  bas 
jusqu’à  la  première  collatérale.  Ce  caillot  peut  devenir  fihrineux,  dur 
et  résistant,  et  alors  l’artère  reste  définitivement  oblitérée.  D’autres 
fois,  au  contraire,  le  caillot,  encore  mou,  est  entraîné  par  l’effort  cir¬ 
culatoire  ;  et  bien  que  cela  né  nécessite  pas  la  récidive  de  l’ané¬ 
vrysme,  on  peut  assurer  que  chaque  fois  que  celle-ci  a  eu  lieu,  c’est 
que  l’artère  était  restée  perméable.  Du  reste ,  la  diffluence  des  cail¬ 
lots  est  d’autant  plus  grande  que  leur  formation  a  été  plus  rapide. 
Voici  un  fait  (1)  qui  le  montre  bien  clairement,  et  qui  prouve  aussi 
qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  de  croire  à  la  récidive. 

M.  Denucé  ayant  à  traiter  un  anévrysme  de  la  partie  supérieure 
de  l’humérale,  et  manquant  d’un  appareil  convenable  ,  applique  tant 
bien  que  mal,  et  avant  d’en  venir  à  un  moyen  meilleur,  les  pelotes 
de  mon  compresseur  ;  la  compression  est  très-énergique.  Au  bout 
de  deux  heures  et  quart,  le  malade  enlève  l’appareil  ;  les  battements 
ont  disparu.  Mais  au  bout  de  peu  de  jours,  ils  sont  de  nouveau  per¬ 
ceptibles.  Le  malade  refuse  tout  traitement,  et  quitte  l’hôpital.  Au 
bout  de  deux  mois,  la  tumeur  est  dure  ,  et  les  battements  ont  dimi¬ 
nué.  Au- bout  de  trois  mois,  la  guérison  se  confirme ,  et  tous  es  ac¬ 
cidents  ont  disparu. 


(1)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie ,  1860  ,  page  187. 
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M.  yelpeau.  Ma  question  était  un  peu  plus  radicale.  J’ai  demandé 
si  on  avait  constaté  à  l’autopsie  une  oblitération  de  l’artère  autrement 
que  par  des  caillots  sanguins. 

M.  broca.  Parfaitement.  On  a  trouvé  un  bouchon  fibrineux  dur 
et  solide,  exactement  semblable  à  celui  que  provoque  la  ligature 
lorsqu’elle  est  suivie  de  succès.  ' 

M.  Giraldès.  M.  Prescott-Hewett  a  déposé  au  musée  de  l’hôpital 
Saint-Georges  des  pièces  d’anévrysmes  guéris  par  la  compression, 
et  il  a  publié  ces  faits  dans  les  Med.  chirurg.  Transactions.  Je  serai 
en  mesure  ,  dans  la  prochaine  séance ,  de  donner  à  la  Société  des  in¬ 
dications  plus  exactes  sur  les  faits  relatés  par  notre  collègue. 

Mal  perforant  du  pied.  —  Artérite  chronique. 

M.  pÉan  montre  les  pièces  pathologiques  relatives  à  un  mal  perfo¬ 
rant  du  pied,  et  donne  les  détails  suivants  : 

Malade  âgé  de  quarante  ans,  commissionnaire.  Il  portait  son  affec¬ 
tion  depuis  huit  ans,  quand  il  a  pris  une  pneumonie,  dont  il  est  mort 
à  la  Pitié  il  y  a  deux  mois.  Il  y  a  cinq  ans ,  il  fit  un  assez  long  séjour 
dans  le  service  de  M.  Nélaton,  à  l’hôpital  des  Cliniques.  Il  y  a  trois 
ans,  il  fut  soigné  par  M.  Robert  à  l’Hôtel-Dieu. 

Le  pied  droit  et  le  pied  gauche  étaient  atteints,  mais  à  droite  l’af¬ 
fection  présentait  une  gravité  beaucoup  plus  grande.  Les  lamelles 
épidermiques  constituaient  un  durillon  épais  de  quelques  millimètres, 
au-dessus  de  l’articulation  métatarso-phalangienne  du  premier  et  du 
second  orteil  droit. 

Ce  durillon  avait  une  teinte  brunâtre  eccliymotique  par  places.  A 
son  centre  existait  une  perle  de  substance  large  d’un  centimètre  en¬ 
viron,  montrant  à  nu  le  derme  ulcéré  et  rouge  vif.  On  Constatait  faci¬ 
lement  avec  le  stylet  un  décollement  circulaire  des  lamelles  épider¬ 
miques  et  une  petite  cavité  sous  le  durillon.  Cette  cavité  se  commu¬ 
niquait  avec  l’extérieur  par  un  trajet  fistuleux.  Le  stylet  permit  de 
sentir  les  tendons  et  les  os  à  nu ,  l’articulation  ouverte  et  les  surfaces 
articulaires  dépouillées  de  cartilage.  En  faisant  mouvoir  avec  la  main 
lé  gros  orteil  sur  le  métatarsien  correspondant,  on  déterminait  une 
crépitation  évidente,  et  il  élait  facile  de  produire  des  mouvements 
que  la  jointure  n’eût  pas  permis  dans  un  état  d’intégrité  parfaite. 

Il  s’écoulait  de  l’articulation  un  pus  grisâtre  et  fétide  peu  abondant. 

Au  niveau  de  l’articulation  métatarso-phalangienne  du  deuxième 
orteil,  existait  aussi  un  durillon  suppuré.  Les  mouvements  de  cette 
jointure  déterminaient  également  de  la  crépitation.  Au  pied  gauche 
existaient  des  altérations  du'mêne  genre,  seulement  à  un  degré  bien 


moins  avancé.  Le  derme  était  ulcéré.  Les  os  et  les  articulations  n’é¬ 
taient  point  malades. 

Du  reste,  aux  deux  pieds  épiderme  épais ,  blanc  mat ,  avec  fis¬ 
sures  profondes  par  places.  Taches  ecchymotiques  d’un  brun  noirâtre. 
Sensibilité  légèrement  diminuée.  Sueurs  plantaires  supprimées  com¬ 
plètement.  Peu  de  douleur. 

Aussitôt  que  l’état  du  malade  était  un  peu  amélioré,  il  reprenait 
ses  travaux. 

Le  repos  au  lit,  les  bains,  les  pansements  méthodiques,  modifiaient 
avantageusement  l’état  des  parties  malades.  Jamais  on  ne  put  faire 
cicatriser  l’ulcération  située  à  l’articulation  métatarso-phalangienne 
du  premier  orteil. 

A  l’autopsie,  nous  avons  pu  constater  que  les  parties  étaient  exac¬ 
tement  dans  le  même  état  :  ulcération  centrale  en  puits ,  entourée  de 
lamelles  épidermiques  stratifiées,  perforant  le  derme  enflammé  et 
granulé,  faisant  communiquer  avec  l’extérieur  la  première  articulation 
métatarso-phalangienne . 

Les  tètes  des  os  étaient  enflammées ,  privées  de  Cartilage  ;  le  pé¬ 
rioste  décollé  ;  le  tissu  osseux,  raréfié  et  friable,  baignait  dans  le  pus. 
Les  désordres  osseux  étaient  plus  étendus  qu’on  n’aurait  pu  lé  penser 
pendant  la  vie. 

C’est  du  côté  des  vaisseaux  que  nous  avons  trouvé  le  fait  anatomi¬ 
que  qui  nous  paraît  constituer  le  point  vraiment  intéressant  de  l’ob- 
servation. 

Les  artères  du  membre ,  d’un  calibre  ordinaire ,  étaient  le  siège 
d’une  altération  qui  nous  paraît  avoir  un  rapport  intime  avec  la  ma¬ 
ladie  du  pied. 

Elles  présentaient  toutes  les  lésions  de  l’ârtérite  chronique  : 
épaississement  considérable  des  tuniques,  incrustations  calcaires  nom¬ 
breuses  disséminées  dans  leurs  parois.  Nous  avons  ouvert  les  artères 
plantaires,  pédieuses  et  tibiales  avec  le  plus  grand  soin  :  elles  renfer¬ 
maient  des  concrétions  fibrineuses ,  mélaniques ,  qui  obstruaient  une' 
partie  de  leur  calibre. 

Dans  la  pédieuse  et  dans  la  tibiale  antérieure,  ces  caillots  étaient 
moins  volumineux  et  moins  denses  que  dans  les  artères  de  la  partie 
postérieure  de  la  jambe. 

Dans  la  tibiale  postérieure  les  concrétions  étaient  intimement  unies 
aux  parois,  surtout  dans  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  ;  elles  n’occu¬ 
paient  point  cependant  tout  le  calibre  du  vaisseau ,  qui  présentait  à 
leur  niveau  une  lanière  excessivement  étroite. 

C’est  dans  les  artères  plantaires  que  l’oblitération  paraissait  la  plus 
complète  ;  nous  avons  incisé  avec Je  plus  grand  soin  ces  deux  artères 
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jusqu’à  la  naissance  des  collatérales  des  doigts ,  et  nous  les  avons 
trouvées  obturées  d’une  manière  presque  absolue.  Dans  quelques 
points  elles  formaient  un  cylindre  plein. 

L’adhérence  des  caillots  à  la  membrane  interne  était  très-grande. 
La  séreuse  interne  paraissait  dépolie,  privée  de  son  épithélium.  Parmi 
les  branches  de  la  plantaire  externe  quelques-unes  étaient  vides  de 
caillots  et  à  peu  près  à  leur  état  normal  ;  mais  celles-là  étaient  en 
petit  nombre. 

Da'ns  le  tissu  cellulaire  intermusculaire ,  et  même  au  milieu  des 
muscles,  nous  avons  constaté  la  présence  d’ecchymoses  nombreuses, 
de  date  assez  récente  et  de  dimension  variable.  Le  sang  épanché  était 
noirâtre,  et  n’avait  subi  aucune  transformation. 

Il  y  en  avait  quelques-unes  vers  la  partie  la  plus  élevée  du  jambier 
antérieur  et  dans  les  muscles  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  El¬ 
les  étaient  plus  nombreuses  et  mieux  accusées  dans  les  muscles  de  la 
plante  du  pied. 

Ces  muscles,  du  reste,  étaient  assez  rouges  et  ne  paraissaient  point 
anormalement  infiltrés  de  graisse. 

Ces  oblitérations  vasculaires  sont  certainement  bien  dignes  d’inté- 
rôt.  Peuvent-elles  expliquer  les  lésions  profondes  et  si  tenaces  du 
mal  perforant  dans  le  cas  qui  nous  occupe? 

Il  y  a  à  coup  sûr  un  rapport  difficile  à  mettre  en  doute  entre  la 
maladie  du  pied  et  l’oblitération  des  artères  qui  le  nourrissent.  Au¬ 
rions-nous  là,  enfin,  le  secret  de  ces  ulcérations  multiples  et  profon¬ 
des  de  la  plante  du  pied,  si  difficiles  à  expliquer,  et  celui  de  ces  réci¬ 
dives  multiples,  dont  les  ouvrages  renferment  quelques  exemples? 

On  a  eu  bien  peu  l’occasion  de  faire  des  autopsies  de  ce  genre. 
C’est  cependant  l’anatomie  qui  nous  donnera  l’explication  dp  la  ten¬ 
dance  qu’a  le  mal  perforant  à  se  reproduire  ou  à  se  multiplier.  Der¬ 
nièrement  encore ,  nous  voyions  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  les 
salles  de  M.  le  professeur  Jarjavay,  un  malade  qui  en  était  atteint. 

C’était  la  seconde  fois  qu’il  venait  réclamer,  dans  ce  service,  les 
secours  de  la  chirurgie.  Guéri  une  première  fois,  son  mal  n’avait  pas 
tardé  à  se  reproduire.  Une  seconde  guérison  sera-t-elle  plus  durable? 
L’avenir  nous  l’apprendra;  mais  si ,  ce  que  l’on  peut  craindre  ,  les 
vaisseaux  présentent  la  même  altération  que  chez  notre  malade,  le 
pronostic  doit  être  bien  réservé. 

L'un  dès  secrétaires  annuels  ,  Thélat. 


Seconde  série.  —  tome  iv. 
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Séance  du  4  mars  1 863. 

Présidence  de  M.  Depaui. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


CORRESPONDANCE. 

M,  Maisonneuve  adresse  à  la  Société  le  1er  volume  de  sa  Clinique 
chirurgicale.  (Remercîments  à  l’auteur). 

—  M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg  adresse  à 
la  Société  la  collection  des  thèses  soutenues  dans  celle  Faculté  dans 
l’année  1862.  (Remercîments  à  M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Strasbourg). 

—  MM.  Robert  et  Collin  envoient  des  instruments  de  bronze  d’alu¬ 
minium.  (M.  Morel-Lavallée  est  chargé  d’en  rendre  compte.) 

—  M.  Houel  remet  de  la  part  de  M.  Delgado  un  travail  sur  un  cas 
d ’exophthalmie  consécutive  à  une  tumeur  intra-crânienne.  Ce  travail 
est  accompagné  d’une  pièce  modelée.  (MM.  Houel,  Dolbeau  et  Chas- 
saignac  voudront  bien  en  rendre  compte.) 

—  M.  Verneuil  présente  de  la  part  de  M.  L’Host,  médecin  à  Mon- 
fort-l’Amaury ,  deux  observations  portant  les  titres  suivants  :  Spha- 
cèle  de  la  paroi  vaginale,  oblitération  du  vagin  :  opération ,  guérison. 
—  Fistule  vésico-vaginale  :  guérison  spontanée.  (M.  Yerneuil  rendra 
compte  de  ces  faits.) 

—  M.  giraldÈs  demande  la  parole  à  propos  du  procès-verbal. 

Le  fait  d’autopsie  d’un  individu  guéri  d’un  anévrysme  par  la  com¬ 
pression  ,  cité  dans  la  dernière  séance  par  M.  Griraldès ,  est  publié 
dans  le  34e  volume  des  Med.  Chirurg.  Transactions.  M.  Giraldès  a 
vu  les  pièces  déposées  à  University-College  Hospital ,  et  d’autres 
placées  dans  le  musée  de  l’hôpital  Saint-Georges ,  par  M.  Pre-cott- 
Hewett.  La  guérison  ne  remontait  qu’à  un  an  ou  deux,  et  dans  les 
deux  cas  les  artères  étaient  perméables  et  les  sacs  seuls  étaient  rem¬ 
plis  de  caillots. 


RAPPORT. 


M.  DOiBEAU  fait  un  rapport  verbal  sur  un  appareil  amovo  inamcf- 
v.ible,  au  sujet  duquel  M.  Hamon  (de  Fresnav-sur-Sarthe)  a  envoyé 
un  travail  à  la  Société.  M.  Hamon  propose  de  remplacer  la  dextriae, 
la  colle  de  pâte,  le  p'âtre,  par  la  colle-forte,  qu’on  trouve  facilement 


partout  et  qui  donne  des  appareils  très-solides  et  secs  au  bout  d’une 
heure  et  demie  environ.  Pourlrànsformer  son  appareil  Solide  en  un 
appareil  amovo-inamovible,  M.  Hamon  le  coupe  en  deux  valves  qu’il 
réunit  en  faisant  courir  un  lacet  dans  des  œillets  percés  au  bord  de 
chacune  des  valves. 

M.  le  rapporteur  regrette  de  ne  pas  trouver  dans  le  mémoire  de 
M.  Hamon  de  détails  sur  la  durée  et  la  solidité  de  l’appareil.  On  sait, 
en  effet ,  que  les  appareils  dextrinés  et  plâtrés  s’altèrent  en  général 
au  bout  de  trois  semaines  ou  un  mois  ,  ce  qui  force  à  les  renouveler 
suivant  les  cas. 

En  somme,  M.  le  rapporteur  ne  croit  pas  que  le  travail  de  M.  Ha¬ 
mon  indique  un  progrès  important  sur  la  pratique  générale. 

M.  worel-la vallee.  Avant  1  840 ,  j’avais  déjà  essayé  les  appa¬ 
reils  solidifiés  avec  la  colle-forte ,  mais  je  dus  y  renoncer  à  cause  de 
la  mauvaise  odeur  de  cette  substance,  et  parce  qu’elle  ne  me  sem¬ 
blait  présenter  aucun  avantage  sur  la  dextrine. 

J’ai  employé ,  en  1 840 ,  à  l’hôpital  de  la  Pitié ,  sous  les  yeux  et 
avec  l'autorisation  de  Sanson,  les  appareils  inamovibles  avec  la  colle- 
forte,  et  j’ai  consigné  ces  essais  dans  ma  thèse  inaugurale  en  1842. 

La  colle-forte  a  surtout  l’avantage  de  sécher  plus  vite  que  les 
autres  substances  solidifiables.  Je  ne  sais  trop  pourquoi  je  n’ai  pas 
continué  à  l’employer,  peut-être  à  cause  de  son  odeür  peu  agréa¬ 
ble,  et  peut-être  aussi  parce  que  j’avais  plus  l’habitude  de  la  dextrine. 
Je  me  propose  de  reprendre  mes  essais  avec  la  colle-forte  ;  mais  il  y 
a  quelque  chose  de  bien  autrement  important  ici  que  le  choix  de  la 
substance,  c’est  l’articulation  du  bandage  au  niveau  des  articulations 
du  squelette. 

M.  lauuey.  Le  rapport  de  Ai.  Dolbeau  est  bien  suffisant  pour  juger 
le  travail  de  Aî.  Hamon.  Tous  les  praticiens  des  villes  et  des  campa¬ 
gnes  ont  eu  occasion  de  varier  de  mille  manières  les  modes  divers  de 
l’inamovibilité.  Quelle  que  soit  la  substance  employée  pour  détermi¬ 
ner  la  solidification ,  la  méthode  reste  la  même  ,  et  on  n’a  plus  qu’à 
compter  le  plus  ou  moins  de  commodité  de  telle  ou  telle  de  ces  Sub¬ 
stances  ;  or  il  ne  paraît  pas  que  la  colle-forto  présente  même  cè  mi¬ 
nime  avantage  de  commodité;  il  n’y  a  donc  pas  lieu  d'insister. 

M.  gmaldÈs.  M.  le  rapporteurs  dit  que  les  appareils  plâtrés  s’altè¬ 
rent  facilement  ;  cela  est  vrai  en  général,  mais  on  peut  empêcher  cette 
destruction  trop  rapide.  On  peut,  suivant  le  procédé  de  Langenbeck, 
couvrir  l’appareil  d’un  épais  vernis  de  gomme-laque  à  l’alcool ,  ou 
bien  encore  silicatiser  le  plâtré  à  l’aide  de  ces  silicates  solubles  qui 
lui  donnent  une  dureté  de  pierre.  J’ai  employé  le  procédé  dë  Lan- 
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genbeck ,  et  j’ai  pu  faire  baigner  nombre  de  fois  des  malades  portant 
des  appareils  plâtrés  ainsi  préservés. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 

Tumeur  des  glandes  sudoripares. 

M.  verneuil.  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  une  pièce 
pathologique  qui  m’a  été  remise  par  notre  collègue  M.  Guérin. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  de  la  cuisse  qui  se  présentait  sous  la  forme 
d’une  sorte  de  plaque  dure  ,  saillante  ,  faisant  corps  avec  la  peau  ,  et 
assez  semblable  aux  plaques  de  kéloïde  ,  se  confondant  par  sa  partie 
profonde  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  trouvait  dans  cette 
tumeur  des  tubes  sudoripares  ayec  une  altération  profonde  de  leur 
épithélium. 

Cette  pièce  offre  un  grand  intérêt ,  car  les  tumeurs  des  glandes 
sudoripares  sont  encore  peu  connues  et  leur  pronostic  doit  être 
réservé. 

m.  GufeniN.  J’ajouterai  aux  détails  que  vient  de  donner  M.  Ver¬ 
neuil  qu’après  l’ablation  de  la  tumeur  l’aponévrose  est  restée  très- 
nette.  Cette  tumeur  était  survenue  spontanément  et  avait  mis  deux 
ou  trois  ans  à  se  développer. 

Hernie  congénitale  étranglée. 

M.  cil  ass  vignac.  Je  désire  communiquer  à  la  Société  un  fait  que 
je  viens  d’observer  à  l’hôpital  Lariboisière ,  et  qui  me  parait  offrir  un 
véritable  intérêt. 

Un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans  arrive  avec  une  hernie  congé¬ 
nitale  étranglée  ;  les  tentatives  de  réduction  échouent. 

Le  lendemain,  la  tumeur  est  dure,  douloureuse,  les  accidents  con¬ 
tinuent;  j’opère,  et  j’ouvre  le  sac  péritonéo-vaginal ,  qui  ne  contenait 
que  de  l’intestin  et  une  très-grande  quantité  de  sérosité.  Je  débride 
l’anneau  inguinal  externe,  la  réduction  ne  se  fait  pas.  En  portant  le 
doigt  profondément  au  delà  de  l’anneau  interne ,  je  trouve  que  l’in¬ 
testin  est  serré  comme  par  une  bride;  j’accroche  le  bord  de  cette 
bride,  et,  n’osant  y  porter  l’instrument  tranchant,  je  dilate;  la  ré¬ 
duction  est  obtenue.  Néanmoins  les  accidents  continuèrent,  et  le  ma¬ 
lade  mourut.  A  l’autopsie,  on  trouva  que  l’intestin  était  rentré  dans 
l’anneau  profond. 

Je  demande  quelle  devrait  être  la  conduite  du  chirurgien  en*pa- 
reil  cas  ? 

M.  MOREL-LA  vallée.  Je  ferai  remarquer  dans  le  fait  de  M.  Chas- 
saignac  une  particularité  qui  me  paraît  digne  d’<  ttention  ,  c’est  l’a- 
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boudance  du  liquide  contenu  dans  le  sac  herniaire  ;  ceci  me  semble 
la  règle  dans  les  hernies  congénitales ,  et ,  pour  ma  part ,  dans  les 
deux  cas  que.j’ai  eu  l’occasion  d’opérer  ,  j’ai  été  frappé  de  la  grande 
quantité  de  liquide  contenue  dans  le  sac.  Peut-être  devrait-on  faire 
enlçer  cette  disposition  comme  élément  dans  le  diagnostic. 

m.  tuÉlat.  J’ai  eu  une  seule  fois  l’occasion  d’opérer  une  hernie 
congénitale  ,  et  j’ai  remarqué  la  disposition  que  signale  M.  Chassai- 
gnac.  Mais  il  faut  bien  se  rappeler  que  les  hernies  congénitales  ont 
un  sac  différent  de  celui  des  autres  hernies  ;  ce  sac  est  formé  par  la 
tunique  vaginale  elle-même  ,  il  parcourt  tout  le  trajet  inguinal.  Dans 
ce  ras,  l’étranglement  est  toujours  situé  très-haut ,  au  niveau  de  l’o¬ 
rifice  interne  ;  mais  il  est  peu  serré.  Chez  mon  malade ,  la  hernie 
était  volumineuse  et  contenait  beaucoup  de  liquide.  J’avoue  que  je 
n’ai  pas  éprouvé  les  craintes  de  M.  Chassaignac-pour  le  débridement, 
que  j’ai  fait  avec  un  bistouri  à  lame  très-étroite.  J’ai  perdu  mon 
opéré  ,  et  je  dois  ajouter  que  je  crois  que  les  revers  sont  très-fré¬ 
quents  dans  les  hernies  congénitales  étranglées ,  et  cela  peut  s’expli¬ 
quer  par  la  longueur  de  l’intestin  ordinairement  contenu  dans  ces 
hernies. 

tu.  riciiet.  J’ai  opéré  un  certain  nombre  de  hernies  congénita¬ 
les  ,  et  j’ai  quelquefois  trouvé  un  étranglement  très-serré.  Je  me 
rappelle,  entre  autres,  un  malade  chez  lequel  je  rencontrai  J 8  pouces 
d’intestin  gangrené,  et  le  cordon  avait  été  tellement  serré  que  le  tes¬ 
ticule  tomba  en  gangrène.  Il  en  résulta  un  anus  contre  nature,  pour 
lequel  je  fus  obligé  d’appliquer  trois  fois  l’entérotome.  Le  malade 
guérit.  Dans  ces  hernies,  l’étranglement  a  lieu  par  les  anneaux,  et 
toujours  très-haut. 

m.  morel-lavali.Êe.  Dans  les  deux  hernies  que  j’ai  opérées, 
j’ai  aussi  trouvé  l’étranglement  très -haut;  mais  le  débridement  m’a 
paru  sans  danger.  Quant  à  la  gravité,  je  ne  crois  pas  que  l’on  doive 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  longueur  de  l’anse  intestinale  ; 
toujours  est-il  que  je  n’ai  perdu  que  l’un  de  mes  opérés. 

u.  cuassaignac.  Il  m’est  souvent  arrivé  d’étie  obligé  de  débri¬ 
der  l’anneau  inguinal  interne  ;  mais  st  j’ai  cru  intéressant  de  faire 
ma  communication  à  la  Société  ,  c’est  que  dans  le  cas  dont  il  s’agit 
l’étranglement  siégeait  à  une  profondeur  tout  â  fait  insolite,  et  à  une 
grande  distance  du  siège  habituel  de  l’anneau  interne.  Je  pense  aussi 
que  les  hernies  congénitales  sont  plus  graves  que  les  autres  ;  toute¬ 
fois  j’en  ai  guéri.  La  gravité  de  ces  hernies  me  semble  dépendre  , 
d’une  part,  de  ce  que  les  éléments  du  cordon  sont  dissociés ,  étalés 
au-devant  de  la  hernie,  de  sorte  qu’on  est  exposé  à  les  blesser  ,  et  , 


d’autre  part,  «Je  ce  que  ces  hernies  sont  habituellement  purement 
intestinales.  Le  double  étranglement  qui  existe  aux  deux  anneaux 
explique  la  grande  accumulation  et  l’incarcération  de  sérosité  dans 
le  trajet  inguinal  et  l’allongement  considérable  de  ce  canal.  Cet  allon¬ 
gement  avait  reporté  si  profondément  l’anneau  interne  ,  que  mécon¬ 
naissant,  à  cause  de  sa  grande  profondeur,  l’étranglement  par  l’an¬ 
neau  interne,  je  crus  à  un  étranglement  intra-péritonéal. 

M.  cloquet.  Parmi  les  nombreuses  hernies  inguinales  que  j’ai 
opérées,  j’en  ai  rencontré  sept  ou  huit  congénitales.  Presque  toutes 
contenaient  beaucoup  de  sérosité  ;  dans  un  cas ,  il  y  avait  de  l’épi¬ 
ploon  et  de  l’intestin  :  jamais  je  n’ai  trouvé  les  éléments  du  cordon 
au-devant  du  sac.  Dans  ces  hernies  ,  l’étranglement  est  en  effet  situé 
à  la  partie  supérieure  du  canal  ;  mais  le  débridement  n’est  pas  diffi¬ 
cile  ,  jl  n’y  a  là  aucun  vaisseau  que  l’on  puisse  blesser.  En  tous  cas, 
on  aurait  la  plus  parfaite  sécurité  en  se  servant  du  bistouri  à  lime  de 
J.  L.  Petit. 

u.  trëlat.  Il  y  a  là  une  importante  question  de  pratique,  celle 
de  savoir  si  dans  les  hernies  congénitales  le  siège  de  l’étranglement 
est  situé  très-haut  ;  car  s’il  en  est  ainsi,  on  sera  prévenu,  et  l’on 
saura  comment  il  faut  opérer.  Je  pense  que  la  longueur  de  l’intestin 
contenu  dans  la  hernie  est  une  cause  de  gravité  ,  car  il  s’agit  d’un 
étranglement  inflammatoire ,  et  il  existe  toujours  un  certain  degré 
de  péritonite  herniaire  ,  ainsi  que  le  montre  la  grande  quantité  de 
sérosité. 

M.  RICHET.  Je  n’ai  jamais  trouvé  les  éléments  du  cordon  à  la  par¬ 
tie  antérieure  du  sac  dans  les  hernies  congénitales,  et  je  considère  le 
cas  dont  a  parlé  M.  Chassaignac  comme  une  anomalie.  Je  ne  crois 
pas  non  plus  que  l’anneau  qui  étrangle  puisse  serrer  dans  un  point 
plus  que  dans  l’autre,  et  si  l’on  trouve  un  point  de  l’intestin  plus 
malade,  c’est  toujours  sur  le  bout  supérieur,  qui ,  distendu  par  les 
matières  ,  s’infléchit  dans  le  bassin  et  presse  sur  l’anneau  constric¬ 
teur. 

M.  cloquet.  Tout  en  adoptant  l’explication  que  vient  de  donner 
fil.  Richet ,  je  dois  ajouter  qu’il  peut  arriver  que  l’anneau  agisse  plus 
énergiquement  en  certains  points,  parce  qu’il  n’a  pas  partout  la  môme 
épaisseur. 

M.  chassaignac.  En  citant  deux  cas  de  hernie  congénitale  où 
le  cordon  était  étalé  au-devant  du  sac,  je  n’ai  pas  prétendu  dire  que 
cela  était  la  règle.  J’ajouterai  que  la  manière  dont  fil.  Richet  expli¬ 
que  l’altération  plus  grande  de  l’inleslin  en  certaius  points  est  très- 
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pratique.  Cependant  souvent  l’anneau  qui  étrangle  représente  uno 
sorte  de  bague  chevalière  ,  et  les  parties  de  l’intestin  qui  répondent 
aux  parties  minces  de  l’anneau  sont  plus  altérées ,  se  coupent  plus 
promptement.  J’ai,  du  reste,  préparé  sur  ce  sujet  un  travail  que  je 
m’engage  à  lire  dans  la  prochaine  séance. 

—  m.  cloquet  présente  au  nom  de  M.  Galante  des  sondes  en 
caoutchouc  vulcanisé  ;  ces  sondes  sont  souples  ,  élastiques  ,  et  ne 
peuvent  se  casser.  (M.  Foucher  est  chargé  d’expérimenter  ces 
sondes.  ) 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  Foucher. 


Séance  du  1 1  mars  1 863. 

Présidence  de  M.  Depaul. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 
correspondance . 

Lettres  de  MM.  Broca"  et  Hepaul,  qui,  étant  juges  du  concours  pour 
l’agrégation,  demandent  un  congé  pendant  la  durée  de  ce  concours. 

—  M.  le  docteur  Michon,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
envoie  une  observation  de  luxation  scapulo-humérale  remontant  à 
vingt-cinq  jours;. réduction  par  manipulation.  (M.  Richet  en  rendra 
compte.  ) 

—  M.  Michaux  (de  Louvain)  adresse  un  mémoire  intitulé  Nouvelles 
considérations  sur  les  polypes  naso- pharyngiens.  (Remercîments  à 
l’autepr.) 

—  M.  Charles  Morion  adresse  les  travaux  suivants  : 

Opération  de  hernie  crurale  étranglée;  —  Tumeurs  du  genou;  — 
Leçons  sur  le  diagnostic  différentiel.  (Remercîments  à  l’auteur.) 

—  M.  W.  Boeck,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Christia¬ 
nia,  adresse  ses  Recherches  sur  la  syphilis.  (Remercîments  à  l’auteur.) 

—  M.  cn  vssAiGNAC  commence  la  lecture  d’uu  mémoire  sur  l’é¬ 
tranglement  herniaire. 

—  \i.  df.sprÉs  montre  une  malade  guérie  d’un  kyste  de  l’ovaire 
par  la  canule  à  demeure,  et  lit  l’observation  de  cette  malade.  (Renvoi 
à  une  commission  composée  de  MM.  Morel-Lavallée,  Huguier,  Boinet.) 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel ,  Foucher. 


Séance  du  \  8 


1863. 


Présidence)  de  M.  Richet  ,  vice-président. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

M.  Prestat,  membre  correspondant  national ,  assiste  à  la  séance. 

—  MM.  Richard  et  Legouest,  empêchés,  s’excusent  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

—  M.  Larrey,  retenu  par  le  concours  de  l’agrégation  dont  il  est 
juge,  sollicite  un  congé  pour  toute  la  durée  du  concours. 

—  M.  Jonathan  Hutchinson ,  nommé  membre  correspondant  étran¬ 
ger,  adresse  à  la  Société  une  lettre  de  remercîments. 

—  M.  Nivert  a  envoyé  un  deuxième  exemplaire  do  sa  thèso  ,  qui 
sera  admise  au  concours  du  prix  Duval. 

—  M.  Lüer  adresse  des  instruments  do  bronze  d’aluminium  que  lui 
avait  adressés,  dès  le  10  février,  M.  Leiter  (de  Vienne),  ainsi  que  le 
constate  le  timbre  de  la  lettre  de  M.  Leiter.  (M.  Morel -Lavallée  est 
chargé  d’examiner  ces  instruments.) 

Polypes  naso-pharyngiens. 

M.  verneuil  lit  un  travail  sur  les  polypes  naso-pharyngiens. 

L’observation  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  commence 
en  1857  et  finit  à  la  date  du  16  février  1863.  Sa  publication  n’est 
donc  point  prématurée.  Elle  se  compose  de  trois  parties  distinctes  : 

La  première  fut  communiquée  à  l’Académie  de  médecine  le  1er  dé¬ 
cembre  1 857  par  M.  François,  sous  le  titre  suivant  :  Résection  du 
maxillaire  supérieur  pratiquée  pour  extirper  un  polype  fibreux  de  la 
base  du  c^dne. .L’opération  datait  alors  de  deux  mois,  et  la  guérison 
semblait  complète. 

A  la  suite  de  la  discussion  mémorable  qui  eut  lieu  au  sein  de  la  So¬ 
ciété  au  printemps  de  1860,  MM.  Dubois  et  François  nous  adressèrent 
le  complément  de  l’observation  et  le  récit  des  nombreuses  péripéties 
de  ce  cas  intéressant.  Cette  fois  encore  la  guérison  était  annoncée 
comme  probable.  Le  manuscrit  me  fut  renvoyé  ,  et  j’avais  jugé  pru¬ 
dent  d’en  ajourner  encore  la  publication. 

Tout  récemment  je  croyais  devoir  faire  un  appel  aux  chirurgiens 
qui  avaient  opéré  des  polypes  naso-pharyngiens,  et  provoquer  de  leur 
part  des  renseignements  sur  les  suites  de  leurs  opérations.  M.  Fleury, 
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de  Clermont,  répondit,  et  confirma  le  succès  qu’il  avait  annoncé  en 
1860.  Peu  de  jours  après,  je  recevais  pour  vous  être  transmis  un  der¬ 
nier  bulletin  concernant  le  malade  de  MM.  François  et  Dubois,  d’Ab¬ 
beville.  La  guérison  radicale  cette  fois  était  bien  constatée. 

Pour  ne  pas  scinder  une  relation  aussi  importante,  j’ai  cru  devoir 
en  réunir  les  divers  tronçons,  et  reconstituer  à  leur  aide  l’observation 
suivante,  qui  figurera  dignement  dans  nos  Bulletins ,  déjà  si  riches  sur 
celte  matière. 

Première  partie,  décembre  1857.  —  R...,  seize  ans,  bonne  consti¬ 
tution,  bonne  santé  antérieure  (I),  éprouvait  depuis  trois  ans  de  la 
gène  à  respirer,par  la  narine  gauche ,  à  l’orifice  de  laquelle  on  aper¬ 
çut,  il  y  a  dix-huit  mois  ,  une  tumeur  peu  volumineuse,  indolente, 
de  couleur  blanc  rosé ,  saignant  au  moindre  contact.  Une  opération 
proposée  est  refusée  ;  le  malade  revient  en  mai  1857,  inquiété  par 
des  épistaxis  assez  abondantes  pour  amener  des  syncopes.  La  tumeur  a 
augmenté  ;  la  voûte  palatine  est  déprimée.  Cependant  le  doigt ,  porté 
derrière  le  voile  du  palais,  n’atteint  pas  le  polype.  On  diagnostique 
un  polype  fibreux,  inséré  sur  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire. 

Ligature  avec  le  serre-nœud  de  Charrière  ;  on  constate,  à  la  chute 
do  la  partie  étranglée,  qu’on  n’a  étreint  qu’un  prolongement  de  la 
tumeur. 

Du  1er  mai  au  21  septembre,  épistaxis  abondantes  et  répétées.  Le 
volume  du  polype  est  beaucoup  plus  considérable,  il  fait  saillie  hors 
de  la  narine;  joue  gauche  soulevée  de  plus  en  plus;  la  paroi  externe 
du  sinus  maxillaire  est  saine  et  résistante;  pas  d’exophthalmie;  vision 
intacte  ;  cloison  nasale  fortement  déviée  à  droite  ;  voûte  palatine  et 
voile  du  palais  bombés  du  côté  gauche. 

Le  doigt  reconnaît  dans  l’arrière-gorge  deux  prolongements  libres, 
sans  adhérences,  mais  ne  peut  atteindre  le  point  d’insertion.  L’ob¬ 
struction  complète  de  la  cavité  nasale  gauche  empêche  toute  explora¬ 
tion  de  ce  côté.  L’examen  provoque  une  hémorrhagie  abondante. 

Consultation,  diagnostic  d’un  polype  du  sinus  maxillaire.  L’urgence 
de  l’opération  est  reconnue.  On  se  décide  pour  la  résection  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  espérant  ainsi  enlever  complètement  la  tumeur. 

Opération  le  28  septembre  ;  incision  courbe  partant  de  la  face  tem¬ 
porale  gauche ,  pour  aboutir  à  la  commissure  labiale  ;  lambeau  relevé 


(1)  J’extrais  ces  premiers  détails  du  Moniteur  des  Hôpitaux  ,  1857  , 
p.  2197  ,  ce  journal  ayant  reproduit  à  cette  époque  l’observation  commu¬ 
niquée  à  l’Académie  par  M.  François. 

J'abrège  seulement  un  peu  le  texte  original. 
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et  disséqué  jusqu’au  rebord  orbitaire  large  ;  dénudation  du  maxillaire. 
Section  de  l’os  malaire  avec  la  scie  à  chaîne,  de  l’apophyse  montante 
avec  la  gouge  et  le  maillet;  de  la  voûte  palatine  avec  la  pince  de  Lis¬ 
ton  ;  l’impossibilité  absolue  de  passer  le  moindre  instrüment  entre  la 
tumeur  et  le  plancher  des  fosses  nasales,  force  le  chirurgien  à  diviser 
cette  voûte  du  côté  opposé  au  polype,  c’est-à-dire  à  droite  de  la  cloi¬ 
son. 

Le  voile  du  palais  est  incisé  dans  toute  sa  longueur,  et  l’os  est  ex¬ 
trait. 

On  reconnaît  alors  qu’ihi’adhère  nullement  à  la  tumeur,  qui  est 
fixée  à  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  d’un  côté,  à  l’apophyse 
ptérygoïde  correspondante,  enfin  à  l’apophyse  basilaii%. 

Pour  éviter  l’hémorrhagie  et  ne  point  appliquer  le  cautère  actuel  à 
la  base  du  crâné,  convaincu  d’ailleurs  que  la  production  morbide 
n’est  pas  maligne,  M.  François  procède  par  arrachement. 

Les  doigts  sont  glissés  derrière  le  premier  point  d’attache.  La  tu¬ 
meur  cède,  et  on  termine  son  ablation  par  l’insertion  la  plus  large, 
qui  siège  à  l’apophyse  ptérygoïde. 

Dans  ce  dernier  temps,  la  maxillaire  interne,  déchirée,  fournit  une 
hémorrhagie  considérable,  promptement  et  facilement  arrêtée  par  la 
ligature. 

La  tumeur  était  de  nature  fibreuse ,  c’est  pourquoi  on  jugea  inu¬ 
tile  de  passer  le  fer  rouge  dans  le  fond  de  la  plaie  :  on  réunit  la  plaie 
extérieure  avec  six  points  de  suture.  Le  malade  avale  facilement  quel¬ 
ques  cuillerées  de  vin  qu’on  lui  verse  dans  l’arrière-gorge. 

Le  soir,  bon  état,  pas  de  fièvre. 

Le  lendemain,  sensibilité  vers  l’œil,  pouls  à  108,  peau  chaude,  cé¬ 
phalalgie.  —  Bouillon,  eau  rougie,  injections  émollientes. 

Même  état  le  30,  le  pouls  monte  à  128. 

Le  1er  octobre,  la  suppuration  s’établit,  la  déglutition  est  facile,  et 
les  suites,  à  partir  de  ce  moment,  deviennent  très-simples. 

Le  5,  ablation  des  sutures  ;  la  réunion  manque  à  la  partie,  supé  ¬ 
rieure  de  la  plaie;  voix  plus  nette.  —  Régime  tonique,  ferrugineux. 

Le  9,  le  malade  demande  à  manger.  Bruit  de  souffle  au  premier 
temps,  suture  sèche  dans  les  points  où  la  réunion  a  manqué. 

Le  1 3,  la  plaie  est  affrontée  partout. 

Ouelques  jours  plus  tard,  on  constate  sur  le  trajet  de  la  plaie ,  au 
niveau  de  la  première  molaire,  un  écoulement  continu,  visqueux,  in¬ 
colore,  qu’augmentent  les  mouvements  de  mastication  et  l’introduc¬ 
tion  dans  la  bouche  des  corps  sapides.  Cinq  ou  six  cautérisations  le 
font  cesser. 

Le  1er  décembre,  la  guérison  est  complète. 


Description  de 'la  tumeur.  —  Coloration  rosée,  consistance  dure, 
uniforme,  aucun  point  ramolli  ni  dégénéré;  elle  semble  formée  de  tissu 
fibreux;  sa  forme  est  celle  d’une  pyramide  triangulaire  à  sommet  di¬ 
rigé  en  avant,  à  base  postérieure;  la  face  interne,  à  peu  près  plane  , 
est  contiguë  à  la  cloison  ;'la  face  inférieure,  qui  déprimait  la  voûte  pa¬ 
latine,  est  légèrement  convexe.  La  face  externe  présente  une  série  de 
saillies  mamelonnées  et  d’anfractuosités  impossibles  à  décrire.  Voici 
les  dimensions  : 


Diamètre  antéro-postérieur . .  .  5  centim.  1/2. 

—  vertical . 5  —  6  mil. 


—  transversal  dans  sa  plus  grande  étendue  5  — 

•  Le  maxillaire  enlevé  ne  présente  aucune  déformation  à  l’extérieur, 
le  sinus  est  presque  complètement  effacé,  sa  paroi  interne  a  totale¬ 
ment  disparu  ;  il  semble  que  l’os  refoulé  de  dedans  en  dehors  se  soit 
aplati  dans  ce  sens. 

M.  Français  fait  suivre  sa  communication  de  remarques  que  j’ana- 
lvse  brièvement.  Il  avoue  son  erreur  de  diagnostic  et  montre  qu’elje 
était  facile.  L’insertion  du  polype  avait  lieu  à  la  voûte  du  phary«x  et 
des  fosses  nasales,  aux  apophyses  basilaire  et  ptérygoïde.  La  tumeur 
s’est  d’abord  rapidement  développée  en  avant  jusqu’à  l’orifice  anté¬ 
rieur  de  la  narine  gauche,  en  remplissant  toute  la  fosse  nasale;  ce 
n’est  que  plus  tard  qu’elie  a  déprimé  le  voile  du  palais  et  que  le  doigt 
a  pu  la  toucher  dans  l’arrière-gorge,  sans  atteindre  toutefois  les 
points  d’attache. 

La  tumeur  a  cédé  aux  efforts  de  traction,  qui  ont  suffi  pour  l’ame¬ 
ner  au  dehors.  Ce  procédé  était  le  meilleur,  car  la  section  avec  le 
bistouri,  outre  qu’elle  n’est  pas  sans  danger  ,  aurait  exposé  à  une 
grande  perte  de  sang.  Le  malade  épuisé  déjà  par  les  hémorrhagies 
antérieures,  il  n’eût  pas  été  sans  péril  d’appliquer  le  cautère  actuel 
à  la  base  du  crâne. 

Malgré  la  division  du  voile  du  palais,  la  déglutition  fut  toujours 
facile.  Immédiatement  après  l’opération  ,  le  malade  put  avaler  quel¬ 
ques  cuillerées  de  vin ,  et  au  bout  de  quelques  jours  il  mangeait  des 
potagès. 

Deuxième  partie.  —  14  mai  1860.  Quatre  mois  après  que  l’opéré 
eut  quitté  Abbeville  ,  c’est-à-dire  cinq  mois  après  l’opération  ,  on 
s’aperçut  que  de  nouvelles  tumeurs  occupaient  l’arrière-bouche  ;  elles 
augmentèrent  de  volume  sans  fournir  d’hémorrhagies  spontanées , 
mais  saignant  au  moindre  attouchement.  M.  François  me  faisait-  con¬ 
stater  le  2  août  1858  une  récidive  sûr  place  des  plus  manifestes. 
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Chaque  point  d’insertion  servait  d’origine  à  la  reproduction  du  mal  (I). 
Ainsi,  du  corps  même  du  sphénoïde  ,  de  l’apophyse  basilaire  se  dé¬ 
tachait  un  appendice  piriforme  du  volume  d’une  noix  ,  à  large  base  , 
de  même  aspect  que  le  premier  polype  enlevé  ,  à  limites  nettement 
circonscrites  à  l’origine,  mais. confondu  plus  ou  moins  intimement 
à  l’extrémité  libre  avec  deux  autres  produits  pathologiques  partant 
de  l’apophyse  ptérygoïde  gauche.  De  ce  côté,  le  lieu  d’implantation 
est  bien  accusé  ;  mais  il  est  difficile  d’en  déterminer  exactement  les 
contours,  qui  se  perdent  dans  les  muscles  ptérygoïdiens.  L’, accroisse¬ 
ment  était  rapide  ;  il  fut  convenu  qu’on  interviendrait  de  nouveau. 

A  cet  effet,  le  6  août  1858 ,  Ms  François  entreprit  une  seconde  ex¬ 
tirpation  ;  je  lui  servais  encore  d’aide  ,  nous  étions  en  outre  assistés 
de  MM.  les  docteurs  Dubois  père,  Dumont  et  Vion.  Le  malade  assis 
sur  une  chaise,  l’opérateur  fendit  la  joue  gauche  sur  le  trajet  de  l’an¬ 
cienne  cicatrice  ,  c’est-à-dire  suivant  une  ligne  courbe  étendue  de¬ 
puis  le  milieu  de  la  fosse  temporale  jusqu’à  la  commissure  labiale 
gauche.  Cette  incision  avait  pour  but  d’ouvrir  une  large  voie  pour 
pénétrer  jusqu’aux  polypes  et  de  permettre  d’opérer  à  ciel  ouvert. 
Alors'on  se  met  en  devoir  d’attaquer  la  tumeur  principale  ;  quelques 
coups  de  bistouri  la  détachent  rapidement,  mais  une  hémorrhagie 
foudroyante  survient.  Pour  la  réprimer ,  M.  François  n’hésite  pas  à 
employer  le  cautère  actuel  ;  il  éteint  successivement  douze  cautères 
rougis  à  blanc,  cherchant  en  même  temps  à  détruire  ce  qui  reste  des 
productions  morbides.  Quelques  points  de  suture  entortillée  suffirent 
pour  réunir  la  plaie  de  la  joue.  Pas  d’accidents  consécutifs  ;  aucune 
manifestation  du  côté  des  fonctions  cérébrales.  Le  jeune  R...  guérit 
encore.  Mais,  soit  que  la  cautérisation  ait  été  insuffisante,  soit  qu’il  y 


(1)  Dans  une  note  ,  M.  Dubois  insiste  beaucoup  sur  l’existence  d’une 
double  insertion  de  la  masse  polypeuse.  Lors  de  la  première  opération  , 
dit-il,  on  arracba  successivement  les  deux  portions  du  polype  ,  et  je  pus 
m’assurer  que  l’extirpation  était  complète  sur  les  deux  surfaces  d’implan¬ 
tation.  Il  ajoute  :  *  J’insiste  sur  ce  point,  qui,  dans  l’espèce  ,  a  une  im¬ 
portance  que  la  suite  de  l'observation  démontrera.  I.es  polypes  naso- 
pharyngiens  s’insèrent  le  plus  souvent  sur  le  corps  même  du  sphénoïde 
et  gagnent,  par  voie  d’extension  ,  l’apophyse  basilaire  ,  la'  voûte  des  fos¬ 
ses  nasales  et  les  apophyses  ptérygoïdes  ;  mais  ici  les  implantations  sont 
bien  distinctes  ,  comme  le  prouve  le  moule  en  plâtre  coulé  sur  le  polype 
aussitôt  après  l’arrachement.  On  constate,  en  effet ,  entre  les  deux  surfa¬ 
ces  d’adhérences  rugueuses  et  déchirées  une  gouttière  lisse  qui  les  sé¬ 
pare  nettement  ;  il  semble  que  le  polype  ait  procédé  &  la  fois  et  séparé¬ 
ment  du  corps  du  sphénoïde  et  de  l'apophyse  ptérygoïde,  pour  se  diriger 
de  là  dans  la  fosse  nasale  qu’il  obstruait  complètement,  a 


ait  eu  repullulation  du  polype  ,  il  devint  évident  au  bout  de  quelques 
semaines  que  l’on  était  débordé.  C’est  alors  que  M.  François,  enhardi 
par  l’emploi  de  caustiques  énergiques  portés  à  diverses  reprises  au 
fond  du  pharynx  ,  se  décida  à  employer  le  caustique  Filhos.  Depuis 
les  derniers  mois  de  l’année  1858  jusqu’à  la  fin  du  premier  trimestre 
1860,  vingt-huit  à  trente  cautérisations  furent  pratiquées  à  l’aide  de 
ce  moyen  ;  elles  furent  bien  supportées.  Les  premières,  n’agissant  que 
sur  l’affection  morbide  même,  ne  s’accompagnaient  d’aucune  douleur, 
mais  quand  par  l’application  répétée  de  ce  moyen  de  destruction  on 
fut  arrivé  aux  racines  du  polype,  les  douleurs  s’accusèrent  de  plus 
en  plus  vives.  Une  seule  fois  l’application  du  caustique  détermina 
une  hémorrhagie  assez  sérieuse  pour  réclamer  l’emp'oi  du  perchlo- 
rure  de  fer.  Pendant  tout  ce  temps ,  le  jeune  R...  a  vécu  de  sa  vie 
habituelle,  livré  aux  travaux  des  champs  ;  sa  santé  ne  s’est  en  aucune 
façon  altérée  ;  le  développement  général  du  corps  a  suivi  une  marche 
régulière. 

Nous  l’avons  revu  et  examiné  le  lundi  7  mai  dernier.  La  face  est 
symétrique,  les  yeux  sur  la  même  ligne  horizontale;  et,  n’était  la  ci¬ 
catrice  de  la  joue  gauche,  il  serait  difficile  de  croire  à  l’extirpation 
du  maxillaire  supérieur.  L’inspection  de  la  bouche  nous  montre  la 
moitié  gauche  du  voile  du  palais  non  réunie  et  hypertrophiée  (lors 
de  la.  première  opération  le  voile  du  palais  avait  été  divisé  en  travers, 
et  aucune  tentative  de  réunion  n’avait  été  faite)  ;  on  n’y  rencontre 
pas  de  noyau  dur,  d’engorgement  circonscrit  ;  au-dessus  et  en  avant 
un  tissu  de  cicatrice  avec  les  caractères  du  tissu  inodulaire  ;  la  couche 
de  ce  tissu  est  épaisse  et  comble  en  partie  le  vide  produit  par  l’ab¬ 
sence  du  maxillaire  ;  au  milieu  ,  à  la  voûte  des  fosses  nasales  ,  une 
surface  bourgeonnante  ,  d’un  centimètre  et  demi  de  largeur ,  étendue 
depuis  le  corps  du  sphénoïde  jusqu’aux  os  propres  du  nez.  Les  bour¬ 
geons  charnus  paraissent  de  bonne  nature.  L’œil ,  pas  plus  que  le 
toucher,  ne  découvre  trace  de  récidive.  Le  malade  avale  bien  ;  la  pa¬ 
role  est  à  peine  nasonnée.  Pour  plus  de  sûreté ,  M.  François. se  pro¬ 
pose  d’appliquer  encore  deux  ou  trois  fois  le  caustique  de  Vienne. 

Notre  opéré  est -il  guéri?  Nous  pourrions  le  croire  si  nous  n’avions 
par  devers  nous  le  souvenir  de  la  récidive  rapide  qui  eut  lieu.  Aussi 
ne  saurait-on  trop  insister,  je  crois,  sur  l’emploi  du  caustique,  qui  a 
rendu  dans  notre  fait  des  services  incontestables.  Je  ne  puis  me  dissi¬ 
muler  que  ce  n’est  pas  la  manière  de  voir  de  plusieurs  des  membres 
de  la  Société  de  chirurgie.  Mais  si  notre  observation  n’est  pas  con¬ 
forme  de  ce  côté  aux  idées  de  la  Société,  elle  ne  l’est  pas  non  plus 
aux  conclusions  du  rapport  de  M.  Verneuil.  Ouvrir  une  large  voie 
aux  instruments ,  aux  modes  do  destruction  ,  lui  semble  un  moyen 
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propre  à  éviter  la  récidive;  c’est  ainsi  que-cela  s’est  pratiqué  sur  no¬ 
tre  sujet ,  et  néanmoins  la  maladie  s’est  reproduite  quelques  mois 
après;  elle  s’est  reproduite  aux  points  même  d’insertion.  Nous  avons 
cru  être  certain  de  l’extirpation  complète  ;  j’ai  dit  plus  haut  pour¬ 
quoi  le  fer  rouge  n’a  pas  été  appliqué  ;  en  pareille  occurrence ,  in¬ 
struit  par  ce  fait,  je  n’hésiterais  pas  à  le  faire. 

MM.  Jarjavay,  Follin  et  Michaux  ont  rappelé  à  la  Société  que,  pour 
avoir  voulu  faire  une  opération  en  plusieurs  actes  ,  ils  ont  vu  dispa¬ 
raître  leurs  malacfes.  Nous  avons  failli  avoir  le  même  résultat  :  notre 
patient ,  qui  avait  supporté  la  première  opération  d’une  façon  héroï¬ 
que  ,  s’était  la  seconde  fois  dérobé  pour  un  moment  à  nos  tentatives, 
et  nous  avons  littéralement  été  forcé  de  le  poursuivre  le  fer  rouge  à 
la  main.  Cet  incident  ne  plaide-t-il  pas  assez  en  faveur  d’un  procédé 
qui  en  finirait  en  une  seule  séance  et  pour  jamais  avec  la  tumeur  pha¬ 
ryngienne?  De  tous  ceux  exposés  jusqu’ici ,  c’est  encore  la  résection 
complète  du  maxillaire  supérieur  suivie  d’une  cautérisation  énergique 
que  je  préférerais.  L’opération  proposée  par  M.  Nélaton ,  celle  de 
M.  Zampolla,  eussent  d’ailleurs  été  insuffisantes  si  l’on  se  rappelle  le 
volume  du  premier  polype  et  sa  double  insertion.  Du  reste  ,  la  voie 
large  ouverte  par  la  résection  a  été  d’un  avantage  immense  pour  l’ap¬ 
plication  réitérée  du  caustique;  il  n’est  pas  sans  importance  de  voir 
l’endroit  exact  où  l’on  porte  le  moyen  de  destruction. 

Lors  de  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  M.  François  s’est 
contenté  de  passer  la  scie  à  chaîne  à  travers  la  fente  sphéno-maxil- 
laire  pour  sectionner  directement  en  avant  l’os  jugal.  Il  a  tout  lieu 
aujourd’hui  de  s’applaudir  de  cette  manière  de  faire.  La  pommette 
est  bien  soutenue  ;  l’œil  est  en  place  ,  et  l’on  sait  quelle  difformité 
constitue  le  défaut  de  régularité  des  deux  yeux. 

Dans  un  autre  cas  de  polype  inséré  à  la  voûte  du  pharynx , 
M.  François  a  pu  par  l’incision  simple  du  voile  du  palais  arriver  jus¬ 
qu’au  pédicule  du  polype,  l’arracher  à  l’aide  d’une  forte  pince  à  po¬ 
lype;  il  n’y  eut  d’autre  accident  qu’une  épistaxis  consécutive  qui  ré¬ 
clama  le  tamponnement.  Dans  ce  cas,  le  polype,  reposant  Sur  le  voile 
du  palais,  était  facilement  accessible  au  doigt ,  qui  pouvait  aisément 
arriver  jusqu’au  pédicule.  Celte  petite  opération  a  été  pratiquée  en 
octobre  1858,  et  depuis  ce  temps  la  guérison  s’est  maintenue. 

J’ai  vu  et  étudié  ces  deux  faits,  mais  je  n’en  réclame  en  aucune  fa¬ 
çon  la  propriété;  ils  appartiennent  tous  deux  à  M.  François,  dont  je 
ne  suis  que  l’interprète  auprès  de  la  Société  de  chirurgie. 

Troisième  partie.  —  16  février  1863.  Le  malade  a  été  examiné  avec 
soin  le  12  février,  on  présence  de  MM.  Yengnié  ,  Dubois  père,  Vion 
et  Bïë'.en.  Sans  la  cicatrice  qui  de  la  tempe  gagne  la  co:  missure  la- 


biale  gauche  ,  on  serait  loin  de  soupçonner  une  mutilation  semblable 
à  celle  que  R...  a  subie.  Les  deux  yeux  sont  exactement  sgr  la 
même  ligne  horizontale  ;  la  joue  gauche  est  bien  soutenue ,  grâce  à 
la  conservation  de  l’os  jygal  ;  la  bouche  sé  ferme  bien,  la  commissure 
du  côté  opéré  n’est  nullement  déviée.  En  faisant  ouvrir  la  bouche  , 
on  est  surpris  de  retrouver  une  voûte  palatine  complète,  non  pas 
surbaissée  comme  dans  l’état  normal ,  mais  ogivale,  très-régulière , 
sans  la  moindre  bosselure  ni  la  moindre  difformité.  Le  voile  du  pa¬ 
lais,  qui  avait  été  divisé  de  haut  en  bas ,  est  bien  réuni;  mais  là 
luette  n’est  plus  médiane,  elle  est  tout  entière  à  gauche  ;  son  tissu 
fibreux,  recouvert  d’une  muqueuse  nouvelle,  a  comblé  le  vide  énorme 
déterminé  par  l’ablation  du  maxillaire  supérieur.  On  ne  retrouve 
d’autre  trace  de  l’opération  qu’une  ouverture  située  derrière  les  in¬ 
cisives,  ouverture  exactement  ronde  ,  admettant  â  peine  l’extrémité 
du  petit  doigt  et  faisant  communiquer  les  cavités  buccale  et  nasale  : 
d’où  la  voix  nasonnée  et  le  rejet  accidentel  des  liquides  ingérés. 
L’obturateur  le  plus  simple  suffirait  à  pallier  cet  inconvénient.  Le 
jeune  homme,  qui  compte  aujourd’hui  vingt-deux  ans  accomplis ,  est 
grand,  bien  bâti  et  des  plus  robustes. 

N’est-ce  point  là  une  guérison  bien  radicale?  Âu  début,  l’ablation 
du  maxillaire  nous  semblait  devoir  prévenir  la  récidive  ;  c’était  une 
erreur,  puisque  deux  repullulations  ont  exigé  des  moyens  énergiques 
et  variés.  Néanmoins  nous  nous  applaudissons. d’avoir  sacrifié  un  os 
sain,  et  ouvert  une  voie  permanente  qui  a  permis  l’application  facile, 
régulière  et  réitérée  du  caustique. 

Aussi,  concluant  comme  M.  Vërneuil ,  nous  dirons  :  Lorsqu’un 
polype  fibreux  naso-pharyngièn.a  acquis  un  volume  notable  ,  il  faut 
d’emblée  se  frayer  la  route  jusqu’à  lui  en  enlevant  le  maxillaire 
correspondant.  J.  Dubois. 

M.  Verneuil  ajoute  les  réflexions  suivantes  : 

Nous  avons  vu  que  dans  la  crainte  de  provoquer  une  hémorrhagie 
dangereuse  M.  François  s’était  contenté  la  première  fois  d’arrachér  le 
polype,  puis,  qu’à  cause  du  voisinage  du  crâne,  il  n’avait  pâs  voulu 
appliquer  le  cautère  actuel  sur  les  surfaces  d’implantation. 

Une  prompte  récidive  démontra  bientôt  les  inconvénients  de  cette 
réserve;  c’est  [.  ourquoi  M\l.  François  et  bubois  seraient  décidés  dans 
l’avenir  à  agir  plus  énergiqueineht,  et  à  appliquer  à  la  base  du  crâné 
le  cautère  actuel  appliqué,  dont  les  dangers  d’ailleurs  Ont  été  éloi¬ 
gnés.  11  est  d’ailleurs  à  regretter  que  pour  prévenir  la  perte  de  sang 
et  pour  détruire  radicalement  le  polype,  les  chirurgiens  nè  mettent 
pas  plus  souvent  à  profit  deux  des  plus  belles  conquêtes  de  la  méde- 


—  96  - 

cine  opératoire  moderne,  savoir  :  l'écrasement  linéaire  pour  enlever 
la  tumeur  et  ses  prolongements,  puislegalvano-cautère  pour  détruire 
sans  retour  les  dernières  traces  du  mal.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire 
combien  ce  dernier  procédé  l’emporte  sur  le  fer  rouge ,  dont  l’appli¬ 
cation  est  toujours  difficile  dans  des  régions  aussi  profondes  et  aussi 
peu  accessibles. 

L’observation  de  M.  Fleury  (de  Clermont)  que  je  vous  ai  récem¬ 
ment  transmise,  et  le  fait  si  intéressant  qui  précède,  confirment  d’une 
manière  éclatante  les  opinions  qu’en  4860  et  depuis  j’ai  toujours 
cherché  à  faire  prévaloir.  Voici  deux  nouvelles  guérisons  radicales 
entourées  de  toute  l’authenticité  désirable,  et  qui,  grâce  au  travail 
prothétique  de  la  nature,  n’ont  été  achetées  qu’au  prix  de  difformités 
minimes  et  faciles  à  pallier  :  une  cicatrice  extérieure,  la  perte  de  quel¬ 
ques  dents,  une  étroite  perforation,  et  c’est  tout. 

Dans  ces  deux  observations,  le  traitement  a  été  assez  long  et  n’a 
pu  être  complété  qu’à  la  faveur  de  la  voie  spacieuse  etdirecte  laissée 
longtemps  ouverte  par  la  perte  du  maxillaire.  Si  on  avait  mis  en  usage 
ces  procédés,  ingénieux  sans  doute,  mais  trop  incertains,  que  je  traite 
de  parcimonieux  et  qui  consistent  à  faire  d’étroites  résections  ou  à 
replacer  les  os  écartés,  on  n’aurait  certainement  pas  réussi;  nouvelle 
démonstration  de  la  nécessité  des  procédés  radicaux. 

Du  reste,  messieurs,  permeltez-moi  d’emprunter  un  paragraphe 
au  travail  important  que  vient  de  publier  notre  éminent  collègue 
M.  Michaux,  avec  lequel  je  me  trouve  depuis  bien  longtemps  en  com¬ 
plète  communion  d’idées  :  «  Pour  apprécier  la  valeur  relative  et  l’ap¬ 
plication  spéciale  de  chaque  méthode  et  de  chaque  procédé ,  il  fau¬ 
drait  rassembler  tous  les  cas  qui  ont  été  opérés  par  les  procédés  à 
voies  préliminaires;  il  faudrait  connaître  le  résultat  définitif  de  cha¬ 
que  opération,  un,  deux  ou  trois  ans  plus  tard.  Dans  cette  apprécia¬ 
tion,  on  devrait  tenir  compte  du  volume,  des  insertions,  des  embran¬ 
chements,  enfin  de  tous  les  caractères  du  polype.  » 

M.  Michaux  déclare  que  ces  éléments  lui  manquent  ;  il  espère  que 
je  serai  plus  heureux  et  que  je  pourrai  me  les  procurer  en  faisant 
appel  à  tous  les  chirurgiens ,  et  que  ceux-ci  me  diront  franchement 
l’état  dans  lequel  se  trouvent  leurs  opérés. 

Je  puis  répondre  de  ma  bonne  volonté  ,  mais  je  ne  puis  savoir  de 
quel  succès  elle  sera  couronnée.  Vous  m’êtes  témoins  des  efforts 
constants  que  j’ai  faits  dans  cette  direction,  et  j’affirme  que  je  les  con¬ 
tinuerai.  C’est  à  mes  confrères  qu’incombe  ma'intenant  le  soin  de  me 
fournir  les  matériaux  d’une  enquête  que,  par  convenance,  je  ne  puis 
faire  sans  leur  assentiment,  mais  qui  devient  de  jour  en  jour  plus 
urgente. 
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Dans  sa  lettre  d’envoi,  M.  Michaux  me  priait,  en  remettant  son  mé¬ 
moire  à  la  Société,  d’en  faire  connaître  les  points  principaux.  J’accède 
volontiers  à  ce  désir. 

Depuis  la  publication,  déjà  ancienne,  de  ses  deux  premières  obser¬ 
vations,  M.  Michaux  a  traité  quatre  nouveaux  cas  de  polypes  volumi¬ 
neux.  Chez  ces  six  malades  ,  le  maxillaire  supérieur  a  été  enlevé  en 
entier  (plus  l’os  malaire  chez  l’un  d’eux). 

Évidemment,  dit-il  (page  97),  c’est  la  voie  tracée  quia  le  plus  con¬ 
tribué  au  succès.  Cependant  la  manière  dont  j’ai  exécuté  les  opéra¬ 
tions  fondamentales,  l’arrachement,  l’excision ,  la  rugination  ,  la  cau¬ 
térisation,  et  les  soins  consécutifs ,  n’ont  pas  été  étrangers  à  un  ré¬ 
sultat  favorable.  A  ce  point  que  je  me  demande  si  les  chirurgiens  qui 
ont  suivi  d’autres  procédés  pourraient  en  montrer  un  semblable, 
c’est-à-dire  six  cas  traités  par  un  même  procédé  et  six  guérisons. 

Il  est  donc  certain  que  devant  des  chiffres  semblables ,  il  faut  ac¬ 
corder  que  la  résection  du  maxillaire,  comme  moyen  de  guérir  les  po¬ 
lypes  naso -pharyngiens,  a  fait  complètement  ses  preuves.  C’est  main¬ 
tenant  aux  adversaires  de  cette  ressource  héroïque  à  montrer  s’ils 
peuvent  faire  mieux,  ou  seulement  aussi  bien.  Jusqu’à  cette  démons¬ 
tration,  qui  tarde  beaucoup  à  se  produire ,  je  ne  crois  pas  devoir 
modifier  mes  conclusions  anciennes  ,  et  je  continue  à  recommander 
vivement  aux  praticiens  cette  opération ,  aussi  innocente  qu’efficace. 

M.  huguier.  Je  désire  seulement  demander  quelques  explications 
à  M.  Verneuil  sur  le  manuel  opératoire  employé  chez  le  malade  de  sa 
première  observation.  Il  est  dit  que  l’artère  maxillaire  interne  a  été 
blessée,  et  qu’on  a  dû  la  lier  ;  je  voudrais  savoir  comment  cette  ar¬ 
tère  a  été  liée.  On  dit  encore  que  l’os  maxillaire  supérieur  a  été  en¬ 
levé  au  moyen  de  l’incision  longitudinale  du  voile  du  palais.  Je  ne 
comprends  pas  qu’une  seule  incision  puisse  ainsi  suffire. 

M.  verneuil.  L’intérêt  de  l’observation  dont  parle  M.  Huguier 
étant  surtout  dans  l’existence  du  polype,  j’ai  cru  pouvoir  me  borner 
à  analyser  les  autres  détails.  Je  verrai  si  ceux  que  demande  M.  Hu¬ 
guier  sont  contenus  dans  la  relation  du  fait,  et  je  les  ferai  connaître. 

M.  Blot  fait  voir  le  malade  opéré  par  M.  Follin  de  polypes  multi¬ 
ples  du  larynx.  L’incisîon  thyro-hyoïdienne  est  cicatrisée,  et  le  ma¬ 
lade  peut  être  considéré  comme  guéri. 

Sur  la  re»tauration  spontanée  du  bord  postérieur  de  l’aisselle.  — 

M.  prestat.  Vous  connaissez  tous  la  tendance  rétractile  du  tissu 
inodulaire,  et  combien  dans  certains  cas  cette  tendance  est  une  cause 
de  gêne  pour  les  malades  et  semble  se  jouer  des  ressources  de  la  chi- 
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rurgie.  C’est  d’un  cas  de  ce  genre  qui  a  été  heureux  dont  je  voudrais 
vous  entretenir  quelques  instants. 

Ün  jeune  garde-moulin,  Ernest  C...,  voulant  débrayer  une  courroie 
dans  la  nuit  du  28  féyrier  au  1er  mars  1861,  laissa  prendre  dans  un 
engrenage  la  manche  droite  de  sa  chemise,  qui  fut  attirée  et  fit  corde. 
La  peau  du  bras  fut  mâchée  en  six  endroits  et  la  paroi  postérieure  de 
Vaisselle,  peau  et  muscles,  fut  complètement  arrachée  par  les  dents 
d’un  engrenage. 

Il  en  résultait  une  vaste  plaie,  qu’il  ne  pouvait  être  question  de 
rapprocher,  et  par  laquelle  il  s’échappa  une  notable  quantité  de  sang 
plus  Veineux  qu’artériel.  Un  énorme  phlegmon  du  bras  et  du  côté  de 
la  poitrine  mit  pendant  trois  semaines  les  jours  du  malade  en  dan¬ 
ger,,  puis  peu  à  peu  les  plaies  du  bras  se  cicatrisèrent. 

Au  bout  de  trois  mois,  il  ne  restait  plus  qu’une  surface  bourgeon¬ 
nante  de  trois  centimètres  de  long  sur  deux  de  large  à  la  plaie  de 
l’aisselle.  J’avais  évité  de  tonchér  les  bourgeons  charnus.  Le  malade 
exécutait  avec  peine  quelques  mouvements  du  bras,  et  ceux  que  j’im¬ 
primais  au  membre  étaient  assez  douloureux. 

C’est  aloés  que  G...  quitta  l’hôpital  pour  retourner  dans  sa  famille. 
Je  lui  recommandai  de  faire  tous  ses  efforts  pour  augmenter  les  mou¬ 
vements  de  l’épaule,  lui  conseillant  d’exercer  beaucoup  son  bras  et 
de  lui  imprimer  des  mouvements  de  plus  en  plus  étendus. 

J’ai  revu  ce  jeune  homme  en  décembre  1862,  vingt  mois  après 
l’accident  ;  il  existe  une  longue  cicatrice  mince ,  solide ,  qui  va  du 
«ôté  de  la  poitrine  au  bras,  cicatrice  qui  rétablit  très-bien  le  bord 
postérieur  de  l’aisselle,  et  que  je  ne  saurais  mieux  comparer  qu’aux 
membranes  des  palmipèdes. 

Elle  s’appuie  sur  la  peau  du  bras  et  sur  celte  du  côté ,  qui  ont  été 
attirées  sans  apporter  de  gêne. 

Cette  cicatrice  est  très-ferme  et  ne  s’oppose  à  aucun  des  mouve¬ 
ments  du  bras,  qui  peut  s’élever  autant  que  l’autre,  se  porter  en 
avant,  en  arrière.  Enfin  les  fonctions  du  bras  sont  assez  bien  conser¬ 
vées  pour  que  ce  jeune  homme  ait  pu  reprendre  ses  fonctions  très- 
pénibles  de  garde-moulin.  Ce  résultat  d’une  cicatrice  de  Vaisselle 
doit-il  être  regardé  comme  habituel  ?  J’en  doute,  et  je  crois  que  j’ai 
eu  sous  les  yeux  un  cas  exceptionnellement  heureux.  Peut-être 
même  peu  à  peu  la  force  rétractile  du  tissu  cicatriciel  diminuera- 
t-elle  l’étendue  des  mouvements.  Comme  j’aurai  occasion  de  voir  ce 
jeune  homme  de  'temps  à  autre ,  il  me  sera  facile  de  l’observer. 

Ectropion  cicatriciel.  —  M.  dolbeau.  Je  viens  soumettre  à  votre 
examen  le  résultat  d’une  opération  que  j’ai  pratiquée  il  y  a  six  mois, 
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pour  remédier  à  un  eciropion  cicatriciel  pour  lequel  mon  jeune  ma¬ 
lade  avait  déjà  subi  une  première  opération  suivie  d’insuccès.  Je  crains 
que  le  résultat  ne  soit  encore  une  fois  peu  satisfaisant  ;  mais  je  crois 
que  l’observation  sera  de  nature  à  vous  édifier  sur  la  valeur  relative 
des  différentes  méthodes  et  des  nombreux  procédés  qui  ont  été  indi¬ 
qués  pour  remédier  à  cette  difformité  grave  à  plus  d’un  titre. 

Voici  en  quelques  mots  l’histoire  de  mon  malade  : 

B...,  âgé  de  quinze  ans  et  demi.  Brûlé  à  d’âge  d’un  an  ;  —  il  est 
tombé  la  face  dans  le  feu.  —  Ectropion  consécutif. 

Opération  de  Wharton-Jones  par  Lenoir ,  le  sujet  ayant  dix  ans. 

Reproduction  de  la  difformité  ;  nouvelle  opération  les  premiers 
jours  d’octobre  1862. 

État  de  la  partie  au  moment  de  la  dernière  tentative.  —  La  face 
droite  est  normale;  le  côté  gauche  présente  des  traces  des  brûlu*es 
anciennes,  qui  ont  porté  surtout  au  voisinage  de  l’orbite.  La  paupière 
inférieure  est  renversée  et  adhérente  en  bas  et  en  dehors.  Le  bord 
libre  de  cette  paupière  se  trouve  à  environ  1  centimètre  et  demi  au- 
dessous  de  la  place  qu’il  devrait  occuper.  Les  cils  sont  rares;  la  con¬ 
jonctive  très-rouge  et  très-épaissie. 

La  paupière  supérieure  est  normale. 

Le  globe  de  l’œil  est  le  siège  d’une  inflammation  qui  porte  sur  la 
conjonctive  et  sur  la  cornée.  Cette  dernière  présente  déjà  plusieurs 
points  non  transparents.  La  douleur  est  assez  vive  ,  et  les  larmes 
s’écoulent  d’une  manière  continuelle. 

La  paupière  inférieure  est  complètement  immobile.  Dans  le  mou¬ 
vement  de  fermeture  des  paupières,  il  y  a  encore  près  d’un  centimè¬ 
tre  d’écartement  entre  les  deux  voiles,  en  sorte  que  le  globe  de  l’œit 
est  très  incomplètement  protégé  par  ses  tutamina. 

•  Opération.  —  1°  Incisions  en  V  à  base  inférieure ,  à  sommet  cor¬ 
respondant  au  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  ; 

2°  Incisions  parallèles  au  bord  de  la  paupière  ,  et  partant  de  cha¬ 
que  branche  du  V  ; 

3°  Dissection  du  lambeau  ;  libération  de  la  paupière  inférieure  ; 

4°  Avivement  des  deux  bords  palpébraux,  suivi  de  sutures  à  points 
séparés  ; 

5°  Suture  des  lambeaux  relevés  ; 

6°  Pansement  avec  des  compresses  d’eau  fraîche. 

Les  suites  de  l’opération  furent  simples  et  la  guérison  rapide.  L’en¬ 
fant  reprit  ses  occupations,  et  ce  ne  fut  qu’après  cinq  mois  que  noué 
commençâmes  à  libérer  les  paupières.  Mais  depuis  que  la  fente 
palpébrale  a  été  rétablie  même  en  partie,  la  paupière  tend  à  se  ren¬ 
verser  de  nouveau  ,  et  il  suffit  d’une  expérience  très-simple  ,  de  la 
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;  «mapehe  u’ectropion,  pour  être  convaincu  que  la  récidive  est  ac¬ 
tuellement  lune  chose  inévitable. 

ÿlf  r'Jejpumets  mon  malade  aux  membres  dé  la  Société  de  chirurgie, 
»’  bferi  convaincu  qu’ils  partageront  mes  craintes. 

J^e..  procédé  que  j’ai  mis  en  usage  a  été  imaginé  par  M.  Guérin  ; 
notre  Collègue  nous  a  présenté  un  malade,  mais  les  paupières  étaient 
encore  réunies.  Qu’est  devenu  ce  premier  opéré  ?  Je  désirerais  le  sa¬ 
voir;  car  le  résultat  que  j’ai  obtenu  n’est  pas  de  nature  à  encourager 
les  chirurgiens. 

J’ai  le  projet  d’appliquer  à  mon  malade  le  procédé  de  M.  Denon- 
villiers.  Cette  méthode  a  donné  des  résultats  bons,  durables  ,  et  non 
contestables. 

Abaisse-langue  canule.  —  M.  GUERSA.NT  présente  un  abaisse- 
langue  canule  qu’il  a  fait  faire  à  M.  Charrière  pour  pratiquer  des  ir¬ 
rigations  dans  le  pharynx  quand  les  gargarismes  sont  insuffisants , 
lorsqu’il  s’agit  de  nettoyer  les  amygdales  et  le  pharynx  couverts  de 
fausses  membranes. 

Cette  canule,  en  forme  d’abaisse-langue,  offre  une  foule  de  petites 
ouvertures  à  son  extrémité  pharyngée  ,  par  lesquelles  on  peut  faire 
une  véritable  irrigation  ;  l’autre  extrémité  peut  se  fixer  à  un  irriga- 
teur  Eguisier  qu’on  remplit  du  liquide  que  l’on  veut  employer. 

L’abaisse-langue  canule  est  fait  en  bronze  aluminium ,  afin  de  ne 
pas  être  altéré  par  les  acides  et  même  les  eaux  sulfureuses. 

M.  trÉlat.  Je  crois  qu’avec  les  divers  injecteurs  et  les  pulvérisa¬ 
teurs  connus,  on  pourrait  arriver  au  même  résultat  qu’avec  l’instru¬ 
ment  qu’on  nous_présente. 

M.  GUERSANT.  L’abaisse- langue  remplace  les  canules  avec  avan¬ 
tage  ,  parce  qu’il  lance  le  liquide  dans  toutes  les  directions  ;  il  est 
préférable  aux  pulvérisateurs,  parce  qu’il  produit  une  percussion  qui 
contribue  à  détacher  les  fausses  membranes. 

M.  marjolin.  L’instrument  de  M.  Guersant  me  semble  utile  pour 
les  enfants,  parce  que  les  pulvérisateurs  ne  peuvent  nettoyer  le  fond 
de  la  gorge. 

Polype  du  vagin.  —  M.  Beraud  montre  un  polype  du  vagin. 
C’est  une  tumeur  piriforme  ,  pédiculée  ,  formée  d’un  repli  muqueux 
doublé  de  graisse.  L’insertion  avait  lieu  sur  la  paroi  antérieure  du 
vagin,  et  entraînait  cette  paroi  de  manière  à  simuler  une  cystocèle. 
J’ai  dû  m’assurer  de  l’épaisseur  de  la  cloison  vésico -vaginale ,  en  in¬ 
troduisant  une  sonde  dans  la  vessie.  L’opération  a  été  facile.  J’ai  lié 
le  .pédicule,  et  je  l’ai  excisé  au-devant  de  la  ligature. 

— La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel ,  Foucher. 
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Séance  du  25  mars  1863. 

Présidence  de  K.  Richet  ,  vice-président. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  Legouest,  retenu  par  le  conseil  de  révision,  s’excuse  de  ne  pou¬ 
voir  assister  à  la  séance. 

—  M.  Larrey,  en  congé  ,  adresse  à  la  Société  de  chirurgie ,  d.e  la 
part  de  M.  Ribadieux,  médecin  de  l’armée,  un  exemplaire  des  recher¬ 
ches  qu’a  faites  ce  dernier  sur  la  maladie  appelée  en  Afrique  clou  de 
Biskra. 

—  M.  Beyran  adresse  à  la  Société  la  deuxième  édition  de  son  Traité 
de  pathologie  générale.  (Remercîments  à  l’auteur). 

Spina-bifida.  —  M.  giraldès  montre  un  jeune  enfant  de  deux 
ans  et  demi,  atteint  de  spina-biûda  de  la  région  sacrée.  La  tumeur  a 
le  volume  du  poing;  elle  est  recouverte  d’une  peau  amincie,  mais 
normale ,  et  présente  une  transparence  parfaite. 

M.  boinet.  Je  veux  seulement  demander  à  M.  Giraldès  s’il  a 
cherché  à  s’assurer  que  cette  tumeur  communique  ou  non  avec  la 
cavité  rachidienne. 

m.  giraldès.  J’ai  vidé  cette  tumeur  par  une  ponction,  et  elle 
s’est  remplie  le  lendemain  ;  j’ai  pu  d’ailleurs  constater  qu’il  existe 
une  brèche  considérable  au  niveau  du  sacrum. 

M.  Chassaignac.  M.  Giraldès  ne  nous  a  pas  parlé  du  traitement 
qu’il  se  propose  d’instituer  ici ,  je  veux  seulement  lui  demander  s’il 
n’a  pas  songé  à  l’injection  iodée. 

M.  giraldès.  J’ai  examiné  avec  soin  les  faits  de  spina-bifida  trai¬ 
tés  par  l’injection  iodée ,  et  je  n’ai  pas  trouvé  qu’on  ait  obtenu  des 
résultats  bien  avantageux  ;  souvent  les  malades  ont  couru  de  grands 
dangers  et  dans  certains  cas  la  mort  est  survenue  rapidement.  J’ai  vu 
l’année  dernière  dans  mon  service  trois  enfants  guéris  rapidement 
de  spina-bifida  par  les  ponctions  suivies  de  la  compression ,  et  chez 
lesquels,  au  moment  où  je  me  félicitais  de  la  guérison,  il  s’est  déve¬ 
loppé  une  hydrocéphalie  qui  a  entraîné  la  mort.  D’un  autre  côté,  on 
pourrait  rencontrer  une  vingtaine  d’observations  d’individus  étant 
atteints  de  spina-bifida  et  arrivés  à  l’âge  adulte.  J’ai  pensé  qu’on 
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pourrait  évacuer  de  nouveau  le  liquide  contenu  dans  la  tumeur  et 
exercer  ensuite  une  compression. 

M.  Chassaignac.  Si  j’ai  parlé  de  l’injection  iodée,  c’est  que  c’est 
encore  le  meilleur  traitement  que  nous  ayons.  Je  sais  bien ,  comme 
le  démontre  M.  Giraldès,  que  tous  les  cas  ne  guérissent  pas  ainsi, 
mais  je  demande  s’il  est  un  autre  traitement  qui  ait  fait  ce  que  fait 
l’injection  iodée,  et  je  me  rappelle  avoir  montré  ici  un  malade  guéri 
de  cette  façon.  J’ai  vu  aussi  la  coïncidence  du  spina-bifida  et  de  l’hy¬ 
drocéphale  ;  il  faut  bien  avouer  que  là  guérison  spontanée  est  tout  à 
fait  exceptionnelle.  Chez  le  petit  malade  de  M.  Giraldès  ,  la  tumeur 
est  volumineuse,  elle  peut  s’enflammer  éventuellement.  J’ai  peine  à 
croire  que  les  évacuations  successives  et  la  compression  puissent  suf¬ 
fire  à  faire  disparaître  cette  tumeur  ;  pour  moi ,  je  serai  disposé  à  la 
traiter  par  l’injection  iodée. 

M.  boinet.  M.  Giraldès  nous  dit  qu’il  connaît  une  vingtaine  d’ob¬ 
servations  de  spina-bifida  parvenus  à  l’âge  adulte ,  et  que  trois  fois 
il  a  vu  survenir  l’hydrocéphalie  à  la  suite  de  l’injection  iodée  ,  mais 
il  ne  nous  dit  pas  s’il  en  a  guéri  par  les  ponctions  successives.  Je 
pense,  que  ce  moyen  est  uniquement  palliatif,  et  que  le  spina-bifida 
entraîne  presque  toujours  la  mort,  quand  on  ne  fait  aucun  traitement. 

M.  debout.  J’engage  notre  collègue  M.  Giraldès  à  se  méfier  des 
séries,  car  s’il  a  eu  des  insuccès  par  l’injection  iodée  ,  d’autres  ont 
été  plus  heureux.  J’ai  fait  autrefois  un  rapport  sur  un  cas  de  spina- 
bifida  guéri  par  l’injection  iodée ,  par  M.  Yiard.  Toutefois ,  il  serait 
utile  de  revoiries  faits  publiés  et  de  les  compulser  à  ce  point  de  vue, 
et  je  sais  que  M.  Brainard,  le  promoteur  des  injections  iodées,  a  re¬ 
noncé  à  sa  méthode ,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  dose  des  ihjéc- 
tions. 

M.  GIRALDÈS.  M.  Boinet  affirme  que  le  spina-bifidà  est  mortel; 
mais  il  faut  distinguer  les  cas  :  quand  la  tumeur  est  enkystée ,  qu’elle 
ne  contient  ni  les  nerfs  ni  la  moelle,  que  la  peau  qui  la  recouvre  est 
intacte,  la  maladie  reste  souvent  stationnaire.  Quant  aux  injections 
iodées,  elles  ne  comptent  que  quelques  succès  ;  lé  plus  souvent  les  en¬ 
fants  sont  morts.  J’ai  fait  un  relevé  des  diverses  méthodes  de  traite¬ 
ment  du  spina-bifida,  et  j’ai  vu  que  souvent  les  ponctions  successives 
suivies  de  la  compression  avaient  réussi.  Enfin  j’ajoute  que  j’ai  vu 
des  enfants  que  je  considérais  comme  guéris  revenir  avec  dés  têtes 
énormes  ;  j’ai  été  obligé  de  ponctionner  le  crâne,  et  cela  me  rend  très- 
prudent  quant  aux  guérisons  radicales. 

m.  debout.  Ce  que  dit  M.  Giraldès  peut  s’appliquer  à  toutes  les 
méthodeg  de  traitement ,  et  rien  ne  prouve  que  l’hydrocéphalie  soit 
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plus  fréquente  à  la  suite  des  injectioùs  iodées  que  par  tout  autre  trai¬ 
tement. 

M.  boinet.  J’ai  dit  que  généralement  les  enfants  atteints  de  spina- 
bifida  succombent  rapidement  ;  je  ne  me  suis  pas  occupé  de  ceux  qui 
guérissent  et  encore  moins  des  injections  iodées,  que  je  crois,  toute¬ 
fois  ,  plus  efficaces  que  la  compression. 

M.  giraldes.  Le  traitement  par  les  ponctions  et  la  compression 
n’est  pas  nouveau,  il  a  été  employé  par  A,  Gooper.  Je  ferai  remarquer 
que,  quand  on  veut  apprécier  la  valeur  d’une  méthode  thérapeutique, 
il  faut  accepter  avec  réserve  les  observations  des  malades  qu’on  n’a 
pas  vus,  car  elles  conduisent  à  des  résultats  tout  différents  de  ceux 
qu’on  obtient  par  l’examen  des  faits  qu’on  a  observés  soi-même.  Il  y 
a  une  foule  de  détails 'qui  manquent  et  qui  seraient  nécessaires  pour 
éclairer  le  chirurgien. 

M.  blot.  Je  voudrais  savoir  si  M.  Giraldès  croit  que  véritablement 
la  guérison  radicale  et  prompte  du  spina-bifida  produit  l’hydrocé¬ 
phalie?  Si  cela  était,  il  faudrait  .conseiller  l'abstention,  d’autant  plus 
que  quelquefois  la  tumeur  diminue  quand  otf  n’v  fait  rien. 

M.  giraldès.  Je  ne  veux  pas  donner  à  ce  qiie  je  viens  de  dire 
une  valeur  absolue ,  ii  faudrait  un  plus  grand  nombre  de  faits  ;  mais 
je  dis  qu’il  faut  jusqu’à  un  certain  point  prévoir  la  possibilité  de  cet 
accident  et  en  tenir  compte. 

Nouveaux  faits  de  phocomélie,  communiqués  par  M.  Debout. 

Depuis  la  lecture  du  travail  de  M.  Debout  sur  l’arrêt  de  développe¬ 
ment  des  membres  pelviens,  dix  nouveaux  cas  de  phocomélie  lui  ont 
été  communiqués.  Ils  se  décomposent  de  la  manière  suivante  :  chez 
le  premier,  l’anomalie  affectait  les  quatre  membres;  chez  le  second, 
les  membres  thoraciques  étaient  seuls  atteints  ;  chez  le  troisième,  la 
phocomélie  existait  avec  l’ectromélie  et  la  déviation  des  pieds  (pieds 
bots  varus)  ;  enfin,  chez  les  sept  autres  sujets,  la  malformation  était 
bornée  à  un  seul  des  membres  pelviens. 

.  M.  Debout  met  sous  les  yeux  de  la  Société  les  moules  ou  les  des¬ 
sins  des  cinq  individus  encore  vivants  et  faisant  usage  d’appareils 
prothétiques,  et  produit  ces  nouvelles  observations. 

Yoici  les  observations  produites  par  notre  collègue  : 

Obs.  VII.  —  Phocomélie  pelvienne  droite;  arrêt  de  développement 
portant  sur  les  trois  segments  du  membre.  —  Bottine-pilon.  < —  Jeune 
fille  de  quinze  ans,  grande  et  bien  constituée  d’ailleurs ,  jouissant 
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d’une  excellente  santé.  L’anomalie  porte  plus  spécialement  sur  la 
jambe  et  sur  le  pied,  ce  dernier  surtout.  Celui-ci  est  constitué  en 
avant  par  le  gros  orteil  et  son  métatarsien  ;  en  arrière,  au  niveau  de 
l’articulation  tibio-tarsienne,  on  sent  une  petite  masse  osseuse,  apla¬ 
tie,  présentant  la  forme  de  l’astragale.  Elle  est  englobée  dans  une 
grande  masse  de  tissu  cellulaire  dense  et  serré,  se  prolongeant  en  ar¬ 
rière  en  forme  de  talon,  et  dans  laquelle  vient  se  perdre  l’expansion 
du  tendon  d’Achille.  Ce  gros  orteil  exécute  tous  les  mouvements  du 
pied,  abduction,  adduction,  flexion,  extension  et  même  circumduc- 
tion.  Le  squelette  du  segment  jambierest  constitué  par  le  tibia,  dont 
la  malléole  interne  forme  une  saillie  assez  considérable  pour  avoir  fait 
croire  à  une  fracture  ancienne  de  la  portion  épiphysaire.  Le  péroné 
manque  ;  la  cuisse  est  seulement  un  peu  plus  courte  que  celle  du 
côté  sain. 

Voici  les  dimensions  de  ces  deux  membres  : 

Fémur,  membre  normal,  35 ,~  membre  avorté,  23 
Tibia,  —  36;  —  '  23 

Pied,  longueur, —  24;  —  44 

Pied,  hauteur,  —  6  ;  —  4 

Cette  jeune  fille  marche  depuis  son  enfance  avec  une  béquille.  Sur 
le  conseil  de  son  médecin,  elle  est  venue  à  Paris  pour  se  faire  faire 
un  appareil  qui  lui  rende  la  liberté  de  sa  main  droite,  employée  à 
manœuvrer  son  appareil  de  sustentation.  Comme  ce  membre  supporte 
très-bien  le  poids  du  corps,  j’ai  donné  le  conseil  de  lui  fabriquer  une 
bottine-pilon,  maintenue  à  la  jambe  à  l’aide  de  deux  attelles  laté¬ 
rales  et  d’une  jarretière.  M.  le  docteur  Rampon  nous  apprendra  plus 
tard  l’étendue  du  secours  fourni  par  cet  appareil,  construit  par  M.  J. 
Charrière. 

M.  le  docteur  A.  Gauchet,  médecin  du  bureau  de  bienfaisance  du 
Xe  arrondissement,  nous  a  adressé  le  sujet  de  l’observation  suivante, 
qui  était  venu  réclamer  un  certificat  pour  obtenir  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  un  nouvel  appareil. 

Obs.  VIII.  —  Phocomélie  ■pelvienne  gauche;  arrêt  de  développement 
portant  spécialement  sur  la  cuisse ,  pied  creux  équin.  —  Ouvrier  bi  - 
joulier,  âgé  de  vingt-deux  ans,  assez  grand  et  bien  constitué  ,  sauf 
son  anomalie.  Il  a  marché  longtemps  à  l’aide  d’un  pilon  terminé  par 
deux  branches  latérales  fixées  à  la  jarretière  par  une  courroie  ;  ce 
jeune  homme,  qui  est  fort  intelligent,  rapporte  la  formation  de  son 
pied  creux  à  ce  que  l’étrier  sur  lequel  reposait  le  pied  était  formé 
par  une  bande  de  fer  très-etroite,  au  lieu  d’une  plaque  sur  laquelle 
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la  plante  du  pied  eût  reposé  dans  toute  son  étendue.  Nous  reviendrons 
plus  tard  sur  ce  fait  très-important,  et  dirons  ce  que  nous  aurons 
obtenu  d’un  appareil  mieux 
adapté  à  la  disposition  de  la 
difformité. 

M.  Béchard  fils  nous  a  fait 
voir  le  moule  en  plâtre  et  l’ap¬ 
pareil  du  cas  suivant. 

Obs.  IX.  —  Phocomélie  pel¬ 
vienne  droite;  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  portant  sur  le  segment 
jambier  et  le  pied,  celui-ci  ne 
présentant  que  trois  orteils.  — 

Pied  artificiel.  —  Une  dame 
âgée  d’environ  quarante -cinq 
ans,  cachant  son  nom  et  la  lo¬ 
calité  qu’elle  habite,  vient  cher¬ 
cher  un  appareil  toutes  les  fois 
qu’elle  en  a  besoin,  et  dispa¬ 
raît  aussitôt.  On  le  sait,  les  mu¬ 
tilés  ont  plus  de  honte  des  dif¬ 
formités  congénitales  que  de 
celles  produites  par  un  accident.  Voici  le  dessin  de  l'appareil  élégant 
construit  par  M.  Béchard.  Il  se  compose  d’un  pied  artifitiel  dont  la 
partie  antérieure  est  seule  mobile  et  se  trouve  surmontée  ^ar  une  pé¬ 
dale  sur  laquelle  repose  le  pied  ;  celle-ci  est  disposée  ei  forme  de 
brodequin.  Cette  dame  porte  des  pantalons,  et  prend  un  ipl  soin  de 
dissimuler  sa  difformité,  que  la  plupart  des  membres  de  5a  famille 
l’ignorent  complètement. 

M.  le  docteur  Otterbourg  nous  a  conduit  un  de  ses  jeuias  clients 
dont  le  pied  présente  une  malformation  toute  semblable. 

Obs.  X.  —  Phocomélie  pelvienne  droite  portant  sur  les  tois  seg¬ 
ments  du  membre.  —  Usage  d’une  bottine  patin.  —  Petit  gaçon,  âgé 
de  dix  ans,  fort  et  vigoureux  et  jouissant  d’une  santé  excelmte.  La 
cuisse,  bien  musclée,  offre  environ  six  centimètres  de  moins  ue  celle 
du  côté  opposé.  La  même  différence  de  longueur  existe  entrées  deux 
jambes,  mais  le  contraste  entre  les  masses  musculaires  de  «s  seg¬ 
ments  est  des  plus  considérables.  Le  péroné  manque  complément, 
de  sorte  qu’il  n’existe  pas  de  malléole  externe.  Le  tibia,  normement 
développé  dans  sa  partie  supérieure,  présente  dans  sa  partie  myenne 
une  courbure  en  avant,  comme  chez  les  enfants  rachitiques  ;  li  mal- 
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Idole  interne  Constitue  une  saillie  considérable.  Le  pied  n’est  pas  ren¬ 
versé  en  dehors,  Mais  il  est  situé  en  dehors  dé  FàXé  cl©  la  jambe.  Sés 
diverses  dimensions  sont  d’un  tiers  pfùs  petites  que  celles  dtf  pied 
normal;  cette  graiÉdfe  différence,  surtout  eù  ce  qui  concerne  sa  lar¬ 
geur,  tient  à  ce  que  ce  segment  n’a  que  trois  orteils,  le  gros  orteil  et 
les  deux  doigts  suivants.  Les  tiois  métatsrsîénS,  ainsi  que  les  os  des 
deux  rangées  du  fers©  qui  leur  correspondent,  existent,  ainsi  que 
l’astragale  et  le  calcanéum,  mais  ils  sont  réduits  à  des  dimensions 
proportionnées  à  la  forme  générale  de  ce  pied. 

Dès  l’âge  de  cinq  mois,  on  a  commencé  à  appliquer  un  appareil  à 
cet  enfant  afin  de  supposer  à  la  déviation  du  pied  en  dehors,  puis, 
lorsqu’il  a  été  en  âge  de  s©  tenir  sur  les  jambes,  on  a  adapté  sous  la 
semelle  de  cet  appareil  une  lame  de  bois  évidée,  de  façon  à  donner 
une  même  longueur  aux  deux  membres.  Depuis  l’âge  de  quinze  mois, 
cet  enfant  fait  usage  de  eé  même  modèle  et  partage  tous  les  jeux  de 
ses  camarades  de  pension.  Depuis  quelques  années,  sur  le  conseil  de 
M.  le  docteur  Gruhy,  on  a  donné  au  bord  inférieur  de  son  appareil 
une  forme  légèrement  courbe  (disposition  semblable  à  celle  de  la  lame 
des  patins  destinés  à  glisser  sur  la  glace);  cette  modification  facilite 
beaucoup  la  marche  de  l’enfant. 

ht  mm,-  qui  est  une  femme  des  plus  intelligentes,  m’a  affirmé  que 
l’accroissement  de  ce  membre  se  produisait  d’une  manière  plus  lente 
que  celui  dn  membre  normal,  de  Sorte  que  la  différence  de  leur  lon¬ 
gueur  augmente  chaque  année  de  quelques  millimètres. 

Lorsque iet  enfant  aura  atteint  sa  Croissance  Complète,  il  sera  pos¬ 
sible  de  lii  faire  porter  un  appareil  analogue  à  celui  de  la  mutilée 
de  M.  Bécfetrd  ;  d’ici  là  ce’  sérâît  l’exposer  à  la  formation  d’un  pied 
bot  équin1 

Obs.  XL  —  Phocomélie  pelvienne  droite  affectant  les  trois  segments 
du  membe.  —  Usage  d’une  béquille.  —  Fracture  de  la  jambe  avortée. 
—  Guérbn.  —  Il  y  a  une  vingtaine  d’années  ,  j’étais  très-'lié  avec 
une  fam/te  dont  la  fille  aînée  présentait  un  raccourcissement  considé¬ 
rable  d«membre  abdominal  droit,  dû,  m’a-t-on  dit,  à  ime  chute  faite 
dans  lapremière  enfance.  Comme  on  s’occupait  beaucoup  alors  de 
i expérimentation  des  jambes  artificielles  dans  nos  hôpitaux ,  j’avais 
rapport  au  chef  de  la  famille  les  résultats  des  essais  dont  j’étais  le 
témoii  et  j'engageai  cette  demoiselle  à  profiter  des  ressources  réelles 
que  Uprothèse  présentait  déjà  à  celte  époque.  La  nécessité  du  mou¬ 
lage  réalable  du  membre  fit  repousser  ma  proposition. 

Wappris  depuis  que  cette  personne  ,  qui  marche  avec  une  seule 
béqtiie,  s’était  brisé  son  membre  difforme,  et  que  force  lui  avait  été 
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alors  de  le  laisser  voir.  Le  chirurgien  appelé  à  traiter  cétte  fracture  , 
M.  Demarquay,  nous  a  dit  que  la  conformation  du  membre  était  tout 
à  fait  semblable  au  dessin  du  premier  de  nos  mutilés  :  cuisse  bien 
musclée,  jambe  grêle  et  possédant  Son  squelette  complet ,  pied  petit 
avec  ses  orteils. 

La  fracture  portait  sur  la  partie  moyenne  des  deux  os.  M.  Démar- 
quay  voulut  appliquer  tout  d’abord  un  appareil  de  Scultet  ;  if  dut  le 
modifier  à  cause  de  l’impossibilité  où  se  trouvait  là  malade  d’étendre 
la  jambe.  (Nous  rapportons  là  contracturé  des  muscles  de  ta  cuisse  à 
l’absence  de  l’usage  de  ce  membre,  et  à  la  manière  toute  particulière 
dont  marchait  cette  personne  :  elle  plàçait  sa  béquille  entre  ses  deux 
membres  et  appuyait  fortement  sur  sà  tige  là  facé  interne  de  fa 
Cuisse  avortée.}  On  ne  tarda  pas  à  substituer  au  premier  appareil  un 
bandage  dextriné,  et  la  fracturé  se  consolida  promptement. 

Cette  personne  est  âgée  dé  cinquante-huit  ans  ;  nouvel  exempte 
que  cette  anomalie  n'empêche  pas  cedx  qui  en  sont  atteints  de  vivre 
longtemps. 

M.  Debout  met  ensuite  sous  lés  yéux  de  la  Société  le  sujet  de  sa 
huitième  observation  ;  il  explique  le  mode  de  production  du  pied  creux 
équin  par  la  mauvaise  attitude  de  ce  segment  du  membre  pendant  la 
marche  avec  un  appareil  mat  compris. 

Un  autre  point  sur  lequel  il  appelle  I’attentiott  de  ses  collègues  èst 
la  position  particulière  que  prend  le  membre  phocomélique  dès  qù’il 
est  au  repos  ;  ce  membre  exécute  aussitôt  Un  mouvement  d’abduction 
et  de  rotation  qui  dirige  la  pointe  du  pied  en  dehors.  Dès  que  les 
muscles  se  contractent  pour  porter  lé  membre  en  avant ,  cefui-cï  re¬ 
prend  sa  direction  normale;  la  pointe  du  pied  revient  en  avant, 

M.  Debout  rapporte  cette  attitude  à  l’absence  de  soudure  de  la  tête 
du  fémur  avec  la  diaphyse  de  l’os ,  disposition  qu’il  a  constatée  sur 
quelques  pièces  anatomiques  ayant  appartenu  à  des  sujets  chez  les¬ 
quels  l’arrêt  de  développement  avait  porté  sur  le  Segment  crural  et 
qu’il  a  pu  examiner. 

Polypes  fibreux  naso-pharyngiens  et  ptérygo-maxillaires. 
Arrachement  avec  amputation  préalable  de  l’os  maxillaire  supérieur  droit. 

M.  le  docteur  piachaud  (de  Genève)  communique  l’observation 
suivante  : 

Louis  S...,  de  Rennaz,  près  de  Villeneuve,  canton  de  Vaud,  estâgé 
de  vingt  et  un  ans  ;  il  est  d’un  tempérament  lymphatique  et  n’a  ja¬ 
mais  eu  de  maladie  sérieuse.  Sa  mère  est  morte  il  y  a  dix  ans  ,  à 
l’âge  de  trente-six  ans  ,  d’une  affection  tuberculeuse  des  poumons  ; 
son  père  est  bien  portant. 
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Il  y  a  trois  ans  que  ce  jeune-  homme  s’est  aperçu  d’une  difficulté  à 
respirer  par  la  narine  droite  ;  mais  les  médecins  consultés  alors  ne 
reconnurent  pas  la  nature  du  mal. 

Trois  mois  après,  M.  Largnier,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lausanne, 
a  reconnu  des  polypes  dans  le  pharynx  ,  et  en  a  retiré  par  la  bouche 
avec  des  pinces. 

Le  malade  est  retourné  chez  lui ,  et  à  quatorze  reprises  différentes, 
soit  par  l’arrachement  direct,  soit  à  l’aide  de  la  ligature  faite  par  les 
fosses  nasales,  des  masses  polypeuses  ont  été  extraites  ;  la  dernière 
opération  a  été  pratiquée  en  février  1862. 

Depuis  lors,  la  joue  droite  s’est  tuméfiée,  et  vers  le  mois  de  mai  on 
s’est  aperçu  de  la  saillie  de  l’œil  droit  ;  au  mois  de  décembre ,  la  vi¬ 
sion  de  ce  côté  s’est  altérée  assez  rapidement ,  en  sorte  qu’actuelle- 
ment  le  malade  ne  distingue  guère  que  le  jour  de  la  nuit.  L’ouïe  est 
très-affaiblie  du  côté  droit  depuis  près  d’une  année. 

On  donne  au  malade  le  conseil  de  venir  se  faire  opérer  à  Genève , 
et  le  15  janvier  1863  j’examine  avec  soin  son  état. 

La  respiration  est  pénible  et  n’a  lieu  que  par  la  bouche  ;  la  narine 
droite  est  complètement  obstruée  ;  l’air  passe  à  peine  un  peu  dans  la 
gauche. 

Exophthalmie  assez  notable  de  l’œil  droit  ;  pupiles  dilatées  égale¬ 
ment  et  mobiles.  Joue  droite  volumineuse  et  formant  une  tumeur  ré¬ 
gulière,  globuleuse ,  commençant  à  deux  travers  de  doigt  de  l’oreille, 
allant  en  avant  jusqu’au  sillon  naso-labial ,  en  bas  jusqu’au  niveau  de 
l’arcade  dentaire  inférieure,  et  plongeant  en  haut  sous  l’os  zygomati¬ 
que.  Cette  tumeur  présente  quelques  bosselures,  et  son  tissu  est  d’une 
dureté  élastique;  en  dedans,  on  la  sent  au-dessous  de  la  muqueuse , 
mais  libre  d’adhérences,  de  même  que  du  côté  de  la  peau. 

En  ouvrant  la  bouche,  on  constate  l’intégrité  des  dents,  des  genci¬ 
ves  et  de  la  voûte  palatine ,  mais  l’arcade  dentaire  supérieure  droite 
est  déjetée  en  dedans  vers  la  dent  de  sagesse.  Le  voile  du  palais 
forme  une  saillie  en  avant,  et  en  introduisant  le  doigt  en  arrière  on 
sent  une  masse  formée  de  plusieurs  tumeurs  bosselées,  dures,  élasti¬ 
ques,  à  surface  lisse,  non  saignantes,  occupant  les  orifices  postérieurs 
des  fosses  nasales  et  adhérentes  par  en  haut  à  l’apophyse  basilaire  et 
à  droite  du  côté  de  l’apophyse  ptér^oïde. 

Le  17,  je  procède  à  l’opération,,. aidé  des  docteurs  Maunoir  père  et 
fils,  Gautier,  Dufresne,  Marcel  (de- Lausanne),  Odier,  étudiant  en  mé¬ 
decine  ,  et  Chavanne,  chirurgien-dentiste.  L’opération  s’est  composée 
de  deux  temps  principaux  : 

1°  Amputation  de  l’os  maxillaire  supérieur  droit; 

2°  Extraction  des  polypes. 
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L’amputation  du  maxillaire  n’a  présenté  aucune  particularité  ;  j’ai 
suivi  pour  l’incision  des  parties  molles  le  procédé  de  M.  Velpeau,  qui 
consiste  à  faire  une  incision  courbe  à  convexité  inférieure,  partant  de 
t  centimètres  en  dehors  de  l’angle  externe  de  l’œil  et  arrivant  à  la 
commissure  des  lèvres,  sans  m’occuper  de  la  tumeur  de  la  joue.  L’ar¬ 
tère  coronaire  inférieure  a  dû  être  liée  de  suite  ;  l’incision  a  mis  à 
découvert  immédiatement  la  tumeur  piriforme,  dont  le  pédicule 
plongeait  sous  l’arcade  zygomatique  ;  il  a  été  très-facile  de  l’énucléer 
et  de  la  maintenir  en  dehors  ;  j’ai  dû  ensuite  inciser  la  muqueuse  buc¬ 
cale,  puis  disséquer  le  lambeau  jusqu’à  la  racine  du  nez. 

Le  lambeau  relevé  sur  le  front ,  j’ai  passé  la  scie  à  chaîne  par  la  fente 
sphéno-orbitaire,  pour  faire  la  section  de  l’os  zygomatique  ;  puis  avec 
de  fortes  cisailles,  j’ai  coupé  d’avant  en  arrière  la  voûte  palatine  jus¬ 
qu’au  voile  du  palais  ;  mes  cisailles  n’ayant  pas  été  assez  fortes  pour 
couper  l’apophyse  montante,  j’ai  dû  employer  pour  cela  le  ciseau  et 
le  maillet;  ces  mêmes  instruments  m’ont  servi  pour  couper  le  plan¬ 
cher  de  l’orbite  en  arrière  du  rebord  orbitaire ,  et  pour  faire  sauter 
l’os  palatin  en  avant  du  crochet  de  l’apophyse  ptérygoïde.  L’os  ainsi 
rendu  mobile,  je  l’ai  saisi  avec  un  fort  davier  et  fait  basculer  sans 
difficulté,  et  après  avoir  divisé  quelques  parties  molles  qui  le  rete¬ 
naient  encore,  je  l’ai  enlevé  en  totalité. 

L’hémorrhagie  étant  modérée ,  nous  n’avons  eu  à  employer  ni  per- 
chlorure  de  fer  ni  cautère  actuel,  et  nous  avons  pu  examiner  le  siège 
précis  des  polypes  au  fond  de  la  vaste  cavité  que  nous  venions  de 
créer.  Le  polype  de  la  joue  se  prolongeait  par  son  pédicule  derrière 
l’os  zygomatique,  et  s’insérait  sur  le  bord  de  la  fente  ptéry go-maxil¬ 
laire  ;  son  adhérence  à  l’os  était  large,  nous  avons  dû  le  saisir  avec 
une  pince  très-forte,  et  ce  n’est  qu’à  l’aide  d’un  mouvement  de  tor¬ 
sion  et  de  tractions  énergiques  que  nous  sommes  parvenus  à  l’extirper 
en  entier.  Du  côté  du  pharynx  se  présentaient  deux  tumeurs  ;  l’une 
bilobée,  du  volume  d’une  grosse  noix,  un  peu  aplatie,  s’insérant  à 
l’apophyse  basilaire  ;  ses  adhérences  étaient  assez  faibles ,  et  il  a  été 
facile  de  l’extraire  ;  l’autre,  un  peu  plus  petite,  était  placée  en  dehors 
au-devant  de  la  trompe  d’Eustache  droite,  et  nous  a  paru  s’insérer 
sur  la  face  interne  de  l’apophyse  ptérygoïde  ;  ses  adhérences  asse2 
fortes  ont  nécessité  des  mouvements  de  traction  énergiques.  Dès 
lors,  en  promenant  le  doigt  dans  toutes  les  directions ,  nous  n’avons 
plus  rencontré  aucune  production  fibreuse. 

A  ce  moment,  l’opération  était  terminée,  et  fort  heureusement,  car 
le  pauvre  malade,  qui  avait  supporté  ces  atroces  douleurs  sans  profé¬ 
rer  une  seule  plainte ,  a  été  pris  d’une  syncope ,  que  nous  avons  dû 
combattre  par  les  moyens  appropriés. 
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Peu  à  peu  le  malade  a  repris  ses  sens  ;  nos  craintes  se  sont  dissi¬ 
pées.  Cependant,  nfip  d’être  à  l’abri  d’une  nouvelle  syncope  ,  je  l’ai 
laissé  pendant  une  demi-heure  dans  la  position  horizontale ,  et  j’ai 
procédé  à  la  réunion  de  la  plaie  au  moyen  d’une  suture  entortillée , 
qui  a  nécessité  l’emploi  de  douze  épingles. 

Topt  étant  terminé,  ce  courageux  jeune  homme  a  voulu  marcher 
seul  pour  aller  à  son  lit ,  où  nous  l’aypns  placé  la  tête  élevée ,  dans 
la  position  presque  assise  ;  il  a  pu  presque  aussitôt  avaler  une  petite 
tasse  de  vi»  coupé  d’eau,  —  Potion  ayec  eau  .de  menthe  et  de  tilleul, 
aa  60  gr.;  sirop  d’acétat.e  de  morphine,  30  gr.;  essence  de  Sylvius, 
2  gr.  ;  une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures.  —  Bouillon ,  lait 
et  vin  sucré  coupé  d’eau  alternativement  i  pois  injections  fréquentes 
d’eau  fraîche  dans  la  bouche. 

Le  48 ,  le  malade  a  un  peu  dormi  dans  la  nuit  ;  il  est  calme  ;  mais 
dans  la  soirée,  la  fièvre  s’est  développée  sans  frisson;  le  pouls  a  at¬ 
teint  140.  Il  y  a  eu  une  sorte  de  crise  nerveuse  de  courte  durée;  de 
fortes  douleurs  de  tête  ont  été  calmées  par  des  sinapismes  aux 
jambes. 

La  nuit  suivante  a  été  tranquille,  et  le  19  au  matin,  le  pouls  est  à 
126;  le  soir  à  120.  Du  gonflement  s’est  développé  aü -dessous  de  la 
suture,  le  long  de  la  mâchoire  inférieure  ;  cette  région  est  doulou¬ 
reuse. 

Le  ?0,  pouls  à  104  ;  le  soir  jj  se  lève  pour  faire  son  lit. 

Le  21 ,  nuit  assez  bonne  ;  trois  ou  quatre  heures  de  sommeil  ;  le 
gonflement  a  diminué.  J’enlève  cinq  épingles,  et  je  fais  un  lavage 
de  la  face.  Ponls  à  400. 

Le  j’enlève  le  reste  des  épingles  ;  la  réunion  parait  parfaite;  le 
fil  reste  eu  place. 

Le  23»  le  fil  tombe  par  le  lavage  ;  réunion  complète ,  sauf  en  un 
point,  vers  Tunion  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur. 

Le  25,  le  malade  se  lève  pendant  deux  heures. 

Le  27,  je  l’examine  avec  soin,  et  je  constate  la  parfaite  intégrité  du 
voile  du  palais  fl  y  a  peu  de  douleur  en  avalant  ;  langue  très-bonne  ; 
appétit.  Anesthésie  complète  de  la  joue  au-dessus  de  la  cicatrice  ; 
l’angle  de  la  bouche  pend,  et  la  salive  s’échappe  quand  le  malade 
penche  la  tête  en  avant.  La  vue  de  l’œil  droit  s’est  beaucoup  amé¬ 
liorée  ;  cet  œil  distingue  maintenant  les  objets  ;  il  peut  même  voir 
l’heure  à  une  montre. 

Le  le  malade  a  fait  une  promenade  à  pied  ;  ses  forces  revien¬ 
nent,  et,à  partir  de  ce  moment,  il  sort  chaque  jour.  Il  peut  manger 
de  la  viande  hachqe,  et  le  suintement  qui  se  fait  dans  l’intérieur  de 
la  bouche  est  peu  abondant. 
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Le  1 5  février,  l’état  du  malade  est  excellent.  Il  reste  seulement  une 
petite  fistule  à  la  joue,  par  laquelle  s’écoule  un  liquide  limpide  comme 
de  l’eau  de  roche.  Cet  écoulement  est  surtout  marqué  lorsque  le  ma¬ 
lade  mange  ;  il  n’y  a  pas  de  doute  qu’il  existe  Une  fistule  salivaire, 
qpi  nécessitera  un  traitement  spécial. 

Quant  à  l’œil  droit,  il  a  repris  en  grande  partie  ses  fonctions, 

Je  serai  au  courant  de  ce  qu’on  verra  chez  ce  malade ,  et  j’aurai 
soin  d’en  faire  part  à  la  Société ,  afin  que  son  observation  soit  com¬ 
plète. 

M.  BAUCUET.  Je  pense  que.  l’ablation  du  maxillaire  supérieur 
pour  arriver  à  l’extirpation  et  à  ]a  destruction  des  polypes  fibreux 
naso-pbaryngiens  est  un,e  bonne  opération.  On  l’a  vivement  critiquée; 
mais  en  présence  des  insuccès  et  des  récidives  que  l’on  a  obseryés , 
des  difficultés  que  l’on  a  rencontrées ,  les  chirurgiens  ont  de  la  ten¬ 
dance  à  revenir  à  cette  opération.  Pour  ma  part ,  je  n’ai  pas  hésité  à 
la  pratiquer  dans  u,n  cas  dont  j’ai  eu  l’honneur  d’entretenir  la  Société 
de  chirurgie. 

Le  polype  était  volumineux  ;  il  occupait  le  pharynx  et  une  des  fosses 
nasales  tout  entière  ;  il  avait  déjà  récidivé  deux  fois  ?  après  deux 
opérations  faites  à  l’aide  de  la  ligature  extemporanée  (  écrasement 
linéaire).  J’ai  pu  l’extirper  tout  entier,  et  ensuite  achever  de  détruire 
sa  base  d’implantation  à  l’aide  de  cautérisations  énergiques  pratiquées 
avec  le  cautère  galvanique.  Cette  opération  ,a  été  pratiquée  en  \  859. 
J’ai  revu  plusieurs  fois  le  jeune  malade  pendant  les  deux  années  qui 
.ont  suivi  ;  la  guérison  était  complète ,  et  de  plus  la  voûte  palatine 
s’était  étalée  ;  le  trou  qu’avait  fait  mon  opération  avait  presque  com  - 
plétement  disparu,  et  la  dernière  fois  que  ce  garçon  est  venu  me  voir, 
c’est  à  peine  si  je  pouvais  passer  l’extrémité  de  mon  petit  doigt.  Cette 
ouverture  se  rétrécissait  de  jour  en  jour  ,  et  je  suis  convaincu  qu’en 
ce  moment  il  ne  reste  plus  aucune  trace  de  cette  perte  de  substance. 

Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  le  polype  étant  petit,  avec  une 
base  d’implantation  peu  étendue ,  il  sera  possible  de  le  détruire  com¬ 
plètement  sans  extirper  l’un  des  maxillaires  supérieurs.  Chez  les  jeu¬ 
nes  sujets,  un  effet,  le  trou  pratiqué  à  la  voûte  palatine  peut  se  com¬ 
bler  assez  vite.  En  sera-t-il  de  même  chez  les  adultes  ou  chez  les 
personnes  plus  âgées?  On  peut,  avant  l’opération ,  comme  chacun 
de  vous  le  sait,  s’assurer  exactement  et  du  volume  et  de  l’implanta¬ 
tion  d^ces  polypes.  Si  cette  production  a  à  peine  le  volume  d’une 
noix,  si  elle  ne  pousse  pas  de  prolongements  dans  le  nez,  dans  les 
sinus,  vers  le  bord  inférieur  du  voile  du  palais,  on  peut,  à  l’exemple 
de  MM.  Foucher  et  Maisonneuve  ,  se  borner  à  fendre  le  voile  du  pa¬ 
lais.  Mais  il  faut  ajouter  une  condition  à  cette  opération  :  il  faut  main- 


_  112  — 


tenir  la  boutonnière  ouverte ,  afin  de  pouvoir  achever  la  destruction 
de  la  tumeur  et  de  s’opposer  à  la  récidive. 

J’ai  eu,  depuis  l’opération  que  je  viens  de  rappeler,  l’occasion  d’em¬ 
ployer  une  seconde  fois  le  galvano-caustique  ;  voici  en  quelques  mots 
cette  observation,  qui  m’a  paru  assez  intéressante  pour  mériter  d’oc¬ 
cuper  un  instant  la  Société. 

Dans  le  mois  de  juillet  dernier,  M.  Malgaigne  enleva,  à  l’hôpital  de 
la  Charité ,  un  polype  fibreux.  Le  malade  était  un  grand  garçon  de 
vingt-cinq  ans  environ,  fort,  vigoureux,  bien  constitué.  Le  polype 
était  gros  comme  un  petit  oeuf  de  poule.  M.  Malgaigne  fendit  le  voile 
du  palais  jusqu’à  la  luette ,  qu’il  respecta ,  et  par  cette  boutonnière 
enleva  tout  ce  qu’il  put  saisir.  Je  pris  le  service  de  M.  Malgaigne  au 
mois  d’août.  A  cette  époque,  voici  ce  que  je  constatai  : 

La  boutonnière  persistait,  et  par  cette  boutonnière  on  pouvait  in¬ 
troduire  l’indicateur.  On  trouvait  alors  la  base  d’implantation  du 
polype  sur  la  face  inférieure  du  corps  du  sphénoïde ,  et  un  peu  sur 
l’apophyse  basilaire.  De  plus,  il  existait  un  petit  prolongement  sur  la 
partie  supérieure  et  interne  de  l’apophyse  ptérygoïde.  Il  restait  très- 
peu  de  polype ,  de  façon  qu’il  était  impossible  de  jeter  une  ligature 
sur  sa  partie  adhérente.  Exciser  avec  des  ciseaux  ou  le  bistouri  la 
partie  restante,  me  paraissait  être  une  mauvaise  opération  ,  attendu 
qu’il  ne  restait  qu’une  très-petite  portion  du  polype ,  et  qu’il  aurait 
encore  fallu  détruire  ensuite  la  base  d’implantation.  Je  me  décidai  à 
employer  le  cautère  électrique. 

Je  l’ai  déjà  dit ,  cette  cautérisation  est  énergique  et  porte  sur  le 
point  que  l’on  veut  attaquer.  J’introduisis  le  doigt  par  la  boutonnière, 
je  plaçai  la  tête  du  cautère  sur  la  base  du  polype ,  et  en  poussant  un 
petit  cliquet  avec  le  doigt,  je  mis  les  fils  en  communication.  Je  cauté¬ 
risai  fortement  quatre  fois  de  suite ,  à  six  ou  huit  jours  d’intervalle. 
Je  dirai  plus  loin  les  précautions  qu’il  faut  prendre  quand  on  emploie 
ce  mode  de  cautérisation. 

Le  malade  a  quitté  l’hôpital  vers  le  mois  de  septembre.  Il  est  re¬ 
venu  une  première  fois  dans  le  courant  de  novembre.  Je  ne  trouvai 
plus  rien  ;  mais,  pour  plus  de  sécurité  ,  je  touchai  la  surface  d’im¬ 
plantation  avec  le  caustique  Filhos.  Je  l’ai  revu  dans  le  courant  de 
janvier ,  et  bien  que  la  base  me  parût  complètement  détruite  ,  j’ai 
touché  une  seconde  fois  fortement  avec  le  même  caustique.  Enfin 
j’ai  revu  une  troisième  fois  le  malade ,  et  je  n’ai  plus  pratiqué  la 
moindre  cautérisation. 

Je  ne  puis  encore  affirmer  d’une  manière  absolue  qu’il  n’y  aura 
pas  de  récidive  ;  mais  en  raison  des  cautérisations  que  j’ai  pra¬ 
tiquées  et  de  ce  que  j’ai  constaté,  je  suis ,  pour  ma  part ,  convaincu 
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que  le  malade  est  et  restera  guéri.  Je  le  reverrai  du  reste,  et  je  tien¬ 
drai  la  Société  au  courant  de  ce  qui  pourra  se  présenter. 

La  boutonnière  persiste ,  et  si  elle  ne  se  comble  pas  spontanément, 
j’aurai  recours  plus  tard  à  une  staphyloraphie. 

Un  mot  maintenant  sur  l’emploi  du  cautère  galvanique.  Il  existe 
dans  le  manche  qui  supporte  les  fils  de  platine  un  petit  cliquet  qui 
permet  de  mettre  en  communication  les  fils  de  la  pile  (de  Granet),  et 
de  faire  cesser  cette  communication.  Après  avoir  bien  garni  toute  la 
partie  inférieure  de  la  boule  spiroïde  de  platine  avec  du  diachylon 
pour  éviter  de  brûler  les  parties  voisines  de  celle  que  l’on  veut  dé¬ 
truire,  on  place  la  boule  sur  le  lieu  où  doit  porter  la  cautérisation  ; 
puis  on  établit  la  communication,  et  la  cautérisation  commence.  Il  se 
produit  une  fumée  intense  que  l’on  fait  disparaître  par  des  insuffla¬ 
tions  d’air.  Au  bout  de  25  à  40  secondes  ,  on  fait  cesser  la  commu¬ 
nication  des  fils  ;  on  continue  les  insufflations  d’air  ,  et  on  laisse  la 
boule  se  refroidir.  On  le  retire  alors  ,  mais  seulement  pour  éviter  de 
blesser,  de  brûler  les  parties  voisines.  Après  que  le  malade  s’est  gar¬ 
garisé  et  nettoyé  la  bouche  avec  de  l’eau  froide,  on  recommence  une, 
deux  ou  trois  fois  la  même  cautérisation ,  suivant  l’étendue  de  la 
surface  que  l’on  veut  détruire.  On  porte  le  doigt,  après  chaque  cau¬ 
térisation,  sur  la  partie  qui  a  été  attaquée  ,  et  l’on  peut  constater  le 
résultat  obtenu  et  placer  chaque  fois  le  cautère  sur  la  partie  qui  doit 
être  plus  spécialement  détruite.  Pour,  chaque  séance  de  cautérisa¬ 
tion,  j’appliquais  à  trois  ou  quatre  reprises  le  cautère  électrique. 

Les  seuls  soins  consécutifs  ont  consisté  dans  des  gargarismes  fré¬ 
quents  et  dans  des  lavages  directs  par  la  bouche  ou  par  le  nez  avec 
de  l’eau  froide  le  premier  jour  ,  avec  de  l’eau  de  guimauve  un  peu 
tiède  les  jours  suivants.  Il  n’est  survenu  aucun  accident  dans  les 
deux  cas  que  j’ai  ainsi  traités. 

M.  verneuil.  Comme  je  l’ai  indiqué  dans  les  remarques  précé¬ 
dentes  ,  je  suis  très-partisan  de  la  cautérisation  galvanique  employée 
pour  détruire  les  racines  des  polypes  naso-pharyngiens  et  assurer  la 
cure  radicale.  C’est  faire  suffisamment  l’éloge  de  ce  moyen  que  de 
rappeler  qu’on  peut  introduire  à  froid  un  bouton  dont  on  peut  varier 
la  forme  à  l’infini  ;  que  ce  bouton  peut  être  porté  instantanément  à 
l’incandescence  la  plus  vive,  et  aussi  rapidement  refroidi  ;  qu’il  peut 
être  conduit  sur  un  point  précis  à  l’aide  du  doigt,  ou  à  travers  une 
voie  préliminaire  étroite,  ou  même  sans  voie  préliminaire,  et  à  l’aide 
du  pharyngoscope,  qui  a  déjà  rendu  des  services  dans  le  traitement 
de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Tout  partisan  que  je  sois  des  larges  voies  quand  les  polypes  sont 
volumineux  ou  munis  de  plusieurs  embranchements,  j’accorde  volon- 
Seconde  série.  —  tome  iv.  8 
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tiers  que  pour  de  petits  polypes  à  pédicule  unique  et  étroit,  on  peut 
réussir  par  des  opérations  moins  graves ,  à  la  condition  de  mettre  à 
profit  tous  les  expédients  que  j’énumérais  plus  haut. 

Nous  en  trouvons  précisément  un  exemple  dans  la  communication 
de  MM.  François  et  Dubois.  Le  procédé  de  Manne,  en  pareil  cas,  don¬ 
nerait  assez  de  jour  ;  le  corps  du  polype  serait  enlevé  avec  l’écraseur 
linéaire  ou  le  fil  de  platine  chauffé  au  rouge  sombre  ;  le  moignon  du 
pédicule  serait  détruit  avec  le  galvano-cautère.  La  récidive  serait 
surveillée  avec  le  doigt  et  le  miroir  pharyngien. 

En  résumé  ,  pour  les  gros  polypes ,  la  résection  de  la  mâchoire  ; 
pour  les  petits ,  la  combinaison  de  moyens  multiples  et  plus  écono¬ 
miques  :  tels  me  paraissent  être,  dans  l’état  actuel  de  la  science ,  les 
moyens  les  plus  sûrs  ,  ceux  qu’on  peut  recommander  aux  praticiens 
avec  le  plus  de  certitude. 

—  La  séance  est  fèvée  à  cinq  heures. . 

Le  secrétaire  annuel ,  Foucher.  . 


Séance  du  4er  avril  1863. 

Présidence  de  M.  Defauu. 


Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

m.  LAïuiEY  dépose  sur  le  bureau,  au  nom  de  M.  Ch.  Sarrazin,  une 
thèse  d’agrégation  de  la  Faculté  de  Strasbourg,  intitulée  :  Apprécia¬ 
tion  de  la  valeur  des  résections  osseuses  dans  les  maladies  chirurgica¬ 
les  et  de  leurs  indications. 

—  m.  debout  remet  à  la  Société  un  mémoire  de  M.  Hergott,  inti¬ 
tulé  :  Études  historiques  sur  l’opération  de  la  fistule  vésico-vaginale. 
(Commission  composée  de  MM.  Verneuil,  Huguier  et  Foucher.) 

De  l’étranglement  herniaire.  —  M.  CHASSAIGNAC  fait  la  lec¬ 
ture  d’un  mémoire  sur  les  étranglements  herniaires ,  dont  voici  les 
conclusions. 

Conclusions.  —  1»  Des  deux  doctrines  actuellement  existantes 
touchant  la  cause  anatomique  de  l’étranglement  herniaire,  doctrines 
qui  reposent  toutes  les  deux  sur  l’idée  d’une  c onstriction  uniformé¬ 
ment  circulaire ,  soit  par  les  anneaux  fibreux,  soit  par  lu  collet  du 
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sac,  aucune  ne  peut  soutenir  le  contrôle  des  faits  rigoureusement  ob¬ 
servés. 

2°  La  cause  initiale  de  l’étranglement  résidé  presque  constamment 
auü  anneaux  apofiévrôtiques,  soüs  la  forme  d’une  vive  arête  tran¬ 
chante,  qui,  à  travers  le  collet  du  sac,  produit  sur  l’intestin,  plus  ou 
moins  congestionné ,  plus  OU  moins  tassé  dans  le  sac,  Une  sorte  d’en- 
c ochure.  Cette  ènCochure  est  analogue  à  celle  qü’imprimefait  la  partie 
étroite  d’une  bague  chevalière  sur  Un  doigt  tuméfié ,  analogue  aussi  à 
l’empreinte  qu’une  ligature  d’artère  sur  un  rouleau  de  sparadrap  tr-dce 
sur  les  tuniques  vasculaires  du  côté  que  ne  protège  pas  ie  rouleau. 

3®  Je  fie  tiens  pfiur  étranglée  que  ia  hernie  qui  s’accompagne  dé. 
l’interception  complète  de  la  perméabilité  intestinale ,  et  qui  Sè  Carac¬ 
térise  clinlqfiëtfient  par  le  vomissement  des  matières  de  l’intestin 
grêle  :  je  dis  de  l’intestin  grêle,  parce  que,  pour  mon  compte,  je  rt’âl 
jamais  vu  et  je  fie  crois  pas  qfi’on  ait  jârfiais  vü  le  rejet  par  vomissë- 
ment  des  matières  dü  gros  intestin ,  et  j’ajoute  qüè  tantôt  lès  matiè¬ 
res  de  Tiritésfclh  grêle  ont  l’odeür  fécale,  cë  que  j’attribue  à  un  phé- 
nofnène  d’imbibition,  et  que  tantôt  elles  ne  l’Ont  pas. 

4°  Rien  n’est  rare  comme  une  hernie  qui  sans  aucun  acheminement 
ou  eàsai  préparatoire  se  produit  tout  d’un  coup  et  s’étrangle  imrné- 
diatement  après.  Toute  hernie  qui  s’étfafigie  existait  déjà  depuis  une 
date  plus  ou  moins  reculée,  soit  à  l’état  d’évidence,  soit  à  Tétât  ina¬ 
perçu.  Cette  existence  antérieure  à  l’étranglement  donne  la  clef  de 
certaines  ifiôcÜfications  anatomiques  locales,  préparées  à  l’avarice  ,  et 
qui  se  rapportent  à  la  prëformation  de  la  fossette  ou  du  nid  de  la 
hernie,  à  la  configüration  en  formé  dé  bagué  de  l’anneau  herniaire,  à 
la  juxtaposition  intime  du  collet  avec  l’arête ,  à  la  formé  sigmoïdale 
de  la  hernie. 

5°  Parmi  les  causes  de  la  configuration  sigmoïdale  ou  coudée  dès 
hernies,  il  faut  noter  :  1°  L’inégale  résistance  que  présentent  dans 
leurs  différents  points  les  parois  de  Tespaee  aü  sein  duquel  se  déve¬ 
loppe  la  hernie  ;  2°  la  pesanteur  des  parties  herniées  ;  3°  la  rénitence 
des  enveloppes  externes,  qui  refoulent  contre  le  bord  des  orifices 
aponévrotiques  les  viscères  déplacés. 

6°  La  couduredës  hernies ,  résultat  de  la  configuration  sigmoïdale 
que  présente  généralement  ce  genre  de  tumeurs ,  exercé  une  nota¬ 
ble  influence  sur  le  début  de  l’étranglement,  en  devenant  une  cause 
de  gène  pour  le  trajet  des  matières. 

7»  Dans  un  grand  nombre  de  hernies  parfaitement  étranglées  ,  aus¬ 
sitôt  que  le  sac  est  ouvert,  et  antérieurement  à  tout  débridement,  on 
peut  faire  pénétrer  dans  le  péritoine,  par  l’intérieur  du  collet  du  sac, 
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une  algalie  de  volume  ordinaire,  pourvu. qu’on  la  fasse  glisser  sur  le 
côté  du  pédicule  intestinal,  qui  ne  répond  pas  à  la  vive  arête. 

8°  Lorsque  l’étranglement  d’une  hernie  a  duré  assez  de  temps  pour 
laisser  des  traces  de  son  existence  à  la  surface  de  l’intestin  ,  ces  tra¬ 
ces  ne  sont  jamais  uniformément  circulaires  ;  elles  sont  localisées  plus 
fortement  sur  un  point,  plus  faiblement  sur  les  autres. 

9°  Le  point  le  plus  altéré  sur  le  pédicule  d’une  hernie  étranglée 
correspond  toujours  à  la  partie  la  plus  tranchante  de  l’anneau  aponé- 
vrotique. 

40°  Presque  jamais  dans  la  hernie  étranglée  on  ne  constate  l’exis¬ 
tence  d’un  collet  de  sac  libre  et  mobile,  jouant  à  l’intérieur  de  l’an¬ 
neau.  Il  y  a  toujours  un  point  de  juxtaposition  étroite  et  serrée  entre 
le  collet  du  sac  et  l’anneau.  Ce  point  se  rencontre  toujours  à  la  vive 
arête. 

11°  Tout  débridement  qui  n’a  pas  pour  effet  de  relâcher  la  vive 
arête  fibreuse ,  soit  en  portant  directement  sur  elle ,  soit  en  agissant 
dans  sa  proximité  immédiate  ,  est  un  mauvais  débridement;  il  n’est 
pas  efficace.  La  hernie  reste  accrochée  alors  même  que  l’anneau  vient 
d’être  sensiblement  agrandi. 

4  2°  L’étranglement  d’une  hernie  n’implique  nullement  la  nécessité 
d’une  constriction  circulaire  ;  mais ,  comme  on  ne  saurait  nier  qu’il  y 
ait  dans  certains  cas  une  constriction  de  ce  genre  ,  il  convient  d’ad¬ 
mettre  deux  expressions  anatomiques  possibles  de  l’étranglement  : 
4°  l’encochure  par  vive  arête;  2°  la  constriction  annulaire  pure. 

43°  Les  hernies,  en  très-grande  majorité,  s’étranglent  parce  qu’elles 
se  coupent  en  quelque  sorte  sur  une  arête  tranchante  appartenant 
aux  anneaux. 

Cela  se  prouve  : 

4°  Par  la  réductibilité  de  certaines  hernies  étranglées  débridées  à 
l’extérieur  du  sac  ; 

2°  Par  l’existence  de  hernies  étranglées  qui  n’ont  pas  de  sac  (her¬ 
nies  akystiques)  et  par  certains  modes  d’étranglement  interne  ; 

3°  Par  la  perméabilité  du  collet  du  sac  sur  l’un  de  ses  points  avant 
tout  débridement  ; 

4°  Par  la  concentration  localisée  de  l’empreinte  tracée  sur  le  pédi¬ 
cule  de  la  hernie,  contrairement  à  l’existence  d’une  empreinte  circu¬ 
laire,  qui  dans  les  données  des  théories  anciennes  devrait  constam¬ 
ment  se  rencontrer. 

M.  tivelat.  Le  travail  étendu  de  M.  Chassaignac  se  compose  de 
faits  dont  je  ne  veux  en  aucune  manière  contester  l’exactitude  ,  et  de 
déductions  théoriques  qui  me  semblent  moins  faciles  à  accepter.  No- 
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tre  collègue  cherche  à  prouver  que  l’étranglement  par  le  collet  du 
sac  ou  par  les  anneaux  fibreux  ne  rend  pas  compte  de  tous  les  cas  , 
et  qu’il  faut  en  conséquence  découvrir  un  nouvel  agent  d’étrangle¬ 
ment.  Il  croit  l’avoir  trouvé  dans  ce  qu’il  nomme  la  vive  arête  de 
l’orifice  herniaire. 

Pour  établir  le  rôle  de  cette  vive  arête  ,  M.  Chassaignac  reconnaît 
l’étranglement  à  ses  signes  cliniques  :  interruption  du  cours  des  ma¬ 
tières,  vomissements  de  matières  intestinales,  etc.  ;  il  opère,  constate 
quela  hernie  n’est  point  serrée  par  un  anneau  ou  un  collet,  puisqu’on 
peut  introduire  dans  l’orifice  une  sonde  ou  le  bout  du  doigt,  et  cepen¬ 
dant  l’intestin  est  bridé,  parfois  même  coupé  par  le  bord  tranchant 
d’une  portion  de  l’ouverture  normale  ou  accidentelle. 

Je  dis  que  ce  n’est  pas  là  un  étranglement  véritable,  mais  une  des 
formes  de  l’entéro-péritonite  herniaire  avec  ulcération  plus  ou  moins 
avancée  de  la  paroi  intestinale. 

Il  ne  saurait  y  avoir  étranglement  là  où  on  peut  faire  pas¬ 
ser  un  corps  d’un  volume  notable;  l’étranglement  suppose  de  toute 
nécessité  une  constriction  d’une  énergie  variable,  mais  toujours  effec¬ 
tive;  et  définir  cet  état  pathologique  par  ses  symptômes  cliniques, 
c’est  s’exposer,  ainsi  que  l’a  prouvé  M.  Malgaigne,  et  après  lui 
M.  Broca,  dans  sa  thèse  de  concours,  à  confondre  des  lésions  qui  ont 
pour  résultat  commun  d’intercepter  le  cours  des  matières  fécales , 
mais  qui  diffèrent  par  leur  nature  et  leur  origine. 

Une  des  plus  communes,  c'est  l’inflammation,  dont  la  rapidité  et 
l’intensité  varient  suivant  les  cas;  elle  suffit  parfaitement  à  expliquer 
les  faits  observés  par  M.  Chassaignac,  si  on  veut  admettre,  ce  qui  me 
paraît  évident,  que  la  rainure  de  l’intestin  est  due,  non  à  un  effet 
mécanique,  mais  à  l’ulcération.  Celle-ci  se  produira  sûrement  beau¬ 
coup  plus  vite  sur  les  points  où  l’intestin  est  en  contact  avec  un  bord 
mince  que  là  où  il  repose  sur  une  surface  aplanie. 

J’ai  eu  tout  récemment  l’occasion  de  vérifier  ce  que  j’avance  ici  : 
une  femme  succomba,  dans  le  service  de  M.  Guérin  que  je  remplace, 
à  une  hernie  crurale,  ayant  offert  des  symptômes  subaigus  d’étrangle¬ 
ment,  vomissements  rares,  suppression  incomplète  des  garde-robes. 
Au  bout  de  dix  jours,  un  épanchement  de  matières  fécales  dans  le  pé¬ 
ritoine  amenait  une  mort  rapide. 

A  l’autopsie,  nous  trouvâmes  une  hernie  crurale  sortie  par  le  fas- 
cia  crebriformis,  très-près  du  bord  antérieur  du  ligament  de  Gimber- 
nat.  On  pouvait  aisément  introduire  le  petit  doigt  entre  l’anse  intes¬ 
tinale  et  l’orifice  herniaire,  le  bout  inférieur  était  rétracté  et 
absolument  sain,  mais  le  bout  supérieur  était  coupé  par  l’ulcération 
dans  les  deux  tiers  de  sa  circonférence  au  point  où  il  se  coudait  sur  le 
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bord  aponévrotique,  et  le®  preuves  que  l’ulcération  seule  était  ici  en 
cause,  sont  fournies  par  l’état  de  l’anse  intestinale,  qui  était-  rouge, 
vascularisée,  mais  sans  aucune  tendance  à  la  gangrène;  par  les  adhé¬ 
rences  régulièrement  établies  autour  dè  la  perforation  ulcéreuse  et 
dont  la  rupture  partielle  détermina  l’épanchement  stercoral;  enfin, 
par  la  marche  lente  des  accidents,  qui  témoignait  d’un  travail  patholo¬ 
gique  progressif  plutôt  que  d’une  lésion  brusque,  absolue  comme 
l’étranglement  vrai. 

Pour  résumer  mon  argumentation,  je  dirai  :  L’étranglement  suppo¬ 
sant  un  agent  constricteur  quelconque,  les  faits  observés  par  M.  Chas- 
saignac  ne  se  rapportent  pas  à  l’étranglement,  puisque  l’intestin  n’é¬ 
tait  pas  serré;  il  n’est  donc  pas  nécessaire  d’évoquer  une  théorie  nou¬ 
velle  pour  expliquer  des  lésions  dont  le  développement  est  facile  à 
concevoir,  si  on  les  rapporte  à  l’inflammation  ulcérative. 

M.  chassaignac.  J’ai  cru  devoir  définir  l’étranglement,  parce 
qu’on  s’entend  mal  sur  ce  mot.  J’ai  donc  cherché  à  établir  que  les 
hernies  étranglées  sont  celles  qui ,  au  lit  du  malade ,  s'accompagnent 
de  vomissements  et  de  l’arrêt  des  matières  intestinales.  Pour  moi , 
pes  deux  caractères  sont  absolus.  M.  Trélat  dit ,  et  c’est  là  un  des 
points  sur  lesquels  nous  sommes  en  désaccord  ,  que  dans  les  hernies 
simplement  enflammées  il  peut  y  avoir  des  vomissements  et  arrêt 
des  matières  ;  je  ne  crois  pas  que  cela  soit  exact. 

On  a  considéré  l’étranglement  comme  étant  le  résultat  d’une  con- 
striction  produite  par  le  gonflement  de  l’intestin  ;  mais  je  ne  sache 
pas  qu’on  ait  dit  qu’une  simple  encochure  sur  l’intestin  puisse  suffire 
pour  arrêter  la  circulation  des  matières  intestinales. 

Toujours  est-il  que  quel  que  soit  le  mécanisme  de  l’étranglement , 
c’est  sur  l’anneau  fibreux  qu’il  faut  porter  le  débridement.  Si,  dans  la 
hernie  crurale,  par  exemple ,  on  se  contente  d’inciser  le  fascia  cre- 
briformis,  on  ne  peut  réduire.  Du  reste  ,  la  Constriction  produite  par 
les  anneaux  fibreux  n’est  pas  régulière  ni  complètement  circulaire.  Je 
viens  de  vous  communiquer  un  cas  qui  est  un  exemple  remarquable 
de  cette  disposition ,  puisqu’après  l’incision  du  sac  j’ai  pu  introduire 
une  sonde  cannelée  sur  l’un  des  côtés  de  l’intestin» 

Je  veux  encore  faire  remarquer  que  les  hernies  que  nous  opérons 
sont  celles  dans  lesquelles  l’étranglement  est  présumé  plutôt  qUe  dé¬ 
montré  ,  parce  que  l’expérience  a  prononcé  et  a  appris  que  lorsque 
certains  accidents  se  manifestent,  l’opération  est  indiquée. 

Quant  aux  ulcérations  de  l’intestin ,  je  crois  que  l’inflammation  est 
consécutive  à  leur  production ,  et  n’est  comme  elles  qu’un  effet  de 
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l’étranglement,  et  je  suis  même  surpris  qu’on  ne  trouve  pas  plus  sou¬ 
vent  des  traces  d’inflammation. 

M.  tuelat.  Il  est  cependant  important  de  définir  l’étranglement. 
Or,  la  définition  anatomique  qui  consiste  à  considérer  l’étranglement 
comme  produit  par  une  constriction  circulaire  est  la  seule  possible  ; 
et  quand  il  existe  un  point  qui  permet  le  passage  d’une  sonde  entre 
l’anneau  et  l’intestin,  il  n’y  a  pas  d’étranglement. 

M.  CHASsaignac.  Je  ne  connais  que  deux  doctrines  de  l'étrangle¬ 
ment,  celle  qui  consiste  à  le  considérer  comme  ayant  lieu  par  les 
anneaux,  et  celle  qui  l’ explique  par  le  collet  du  sac.  Ôn  a  pensé  que 
là  constriction  était  circulaire;  j’admets  qu’elle  peut  être  latérale  ,  et 
il  faut  bien  le  dire,  dix-huit  fois  sur  vingt  cè  sont  les  anneaux  qui 
étranglent.  Je  repousse  la  définition  anatomique  de  M.  Trélat ,  parce 
qu’au  lit  du  malade  elle  ne  peut  être  d’aucun  secours ,  êt  que  d’ail¬ 
leurs  la  constriction  n’est  pas  nécessaire  pour  qu’il  y  ait  étrangle¬ 
ment;  car  la  vive  arête  dont  je  parle  constitue  un  obstacle  suffisant. 

—  La  Société  est  appelée  à  voter  sur  la  demande  de  M.  Gosselin , 
tendant  à  obtenir  le  titre  de  membre  honoraire. 

A  l’unanimité ,  M.  Gosselin  est  nommé  membre  horiorâire  de  la 
Société. 

Luxation  double  de  la  mâchoire  inférieure.  —  M.  DEMARQUAY 

montre  un  exemple  de  luxation  doublé  de  la  mâchoire  inférieure  ét 
remet  la  note  suivante. 

Le  nommé  M...,  âgé  de  trente-deux  ans,  marchand  à  la  halle,  était 
adonné  depuis  longtemps  à  l’usage  de  l’absinthe. 

Ce  malade,  au  dire  d’une  personne  de  sa  connaissance ,  avait  l’habi¬ 
tude  de  se  luxer  le  condyle  droit  et  de  se  montrer  dans  cet  état  à  ses 
voisins,  puis  il  réduisait  lui-même  cette  luxation  partielle. 

Le  18  mars,  soit  à  la  suite  d’un  essai  de  cette  forte,  soit  dans  un 
effort  fait  pour  soulever  un  fardeau  (cette  dernière  supposition  paraî¬ 
trait  la  plus  probable,  si  on  s’e'n  rapporte  aux  paroles  d’ailleurs  fort 
incohérentes  du  malade),  il  se  produit  une  double  luxation,  qui  cette 
fois  persiste. 

Le  19,  des  tentatives  de  réduction  sont  faites  à  l’Hôtel-Dieu,  mais 
sans  résultat.  C’est  à  ce  moment,  probablement  sous  l’influence  de  la 
douleur,  que  se  produit  le  premier  accès  de  delirium,  qui  du  reste 
ne  tarde  pas  à  césser. 

Le  20,  le  malade  entre  dans  l’après-midi  à  la  Maison  municipale  de 
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santé.  Il  répond  alors,  mais  d’une  manière  assez  incomplète,  aux 
questions  qu’on  lui  fait ,  et  semble  surtout  dominé  par  une  idée  de 
persécution. 

On  peut  facilement  constater  les  symptômes  classiques  de  la  luxa¬ 
tion  double  de  la  mâchoire  :  proéminence  antérieure  du  maxillaire 
inférieur,  incisives  inférieures  dépassant  les  supérieures,  molaires  ne 
se  correspondant  plus  aux  deux  mâchoires,  les  inférieures  dépassant 
de  la  moitié  les  supérieures;  impossibilité  de  fermer  la  bouche;  ex¬ 
cavation  des  joues,  tension  des  masséters,  déplacement  des  condyles 
et  des  apophyses  coronoïdes.  Il  en  est  de  même  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  :  impossibilité  ou  grande  difficulté  de  la  parole,  de  la  masti¬ 
cation,  de  la  déglutition. 

Le  soir  du  même  jour,  les  troubles  cérébraux  augmentent;  le  ma¬ 
lade,  en  proie  à  des  hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe ,  cherche  à 
se  lever  et  lutte  toute  la  nuit. 

Le  21  au  matin,  la  réduction  s’opère  assez  rapidement  par  une 
pression  exercée  successivement  sur  l’apophyse  coronoïde  droite , 
puis  sur  la  gauche. 

Tous  ces  symptômes  physiques  et  physiologiques  cessent  du  côté  de 
la  mâchoire  et  de  la  bouche;  mais  le  malade  continue  à  délirer.  Mal¬ 
gré  l’usage  de  l’opium  continué  d’heure  en  heure ,  l’agitation  persiste 
toute  la  journée  ,  ainsi  que  les  hallucinations.  Ces  symptômes  sont 
surtout  portés  à  leur  summum  vers  les  sept  heures  du  soir  ;  puis, 
après  cette  crise  ultime ,  le  malade  s’affaisse ,  tombe  dans  un  coma 
complet  et  meurt  vers  les  huit  heures  et  demie  du  soir. 

L’autopsie  a  eu  lieu  le  23  mars  au  matin.  Le  cadavre  présentait  déjà 
un  état  assez  avancé  de  putréfaction. 

Coloration  bleuâtre  et  œdème  général  des  téguments.  Tous  les  tis¬ 
sus  sont  imbibés  de  sérosité  roussâtre. 

Encéphale.  Les  méninges  n’offrent  rien  de  spécial.  Le  cerveau  et  le 
cervelet  présentent  une  injection  très-prononcée ,  mais  sans  autres 
désordres  appréciables. 

La  consistance  du  cerveau  est  normale. 

Peu  de  temps  après  la  mort,  la  luxation  a  été  reproduite,  afin  de 
pouvoir  étudier  les  choses  dans  un  état  favorable.  J’ai  disséqué  com¬ 
plètement  l’articulation  temporo-maxillaire  du  côté  droit  pour  étudier 
convenablement  l’articulation  luxée  avec  les  ligaments  qui  l’entou¬ 
rent  ;  du  côté  gauche ,  au  contraire ,  j’ai  laissé  les  muscles  intacts 
afin  de  bien  faire  voir  l’apophyse  coronoïde  recouverte  du  tendon  du 
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muscle  temporal.  Voici  le  résultat  de  la  dissection  ,  qu’il  sera  facile 
de  suivre  sur  ta  figure  n°  \ .  On  peut  voir  sur  cette  pièce  que  le 
condyle  A  a  subi 
un  déplacement 
considérable  ;  ce 
déplacement  a 
été  déterminé 
exactement ,  et 
il  est  de  i  cen¬ 
timètres.  Le  con¬ 
dyle  a  complè¬ 
tement  quitté  la 
cavité  glénoïde , 
et  il  est  venu  se 
placer  au  -  de¬ 
vant  de  la  partie 
transverse  de 
l’apophyse  zygo¬ 
matique  ;  de 
plus  ,  il  s’est  un 
peu  élevé  dans 
la  fosse  zygo- 
mato-maxillaire, 
circonstance 

dont  il  faut  tenir  compte  dans  la  réduction  de  ces  luxations. 
Cette  circonstance  explique  aussi  les  luxations  en  haut  signalées 
par  M.  Robert.  Le  disque  inter-articulaire ,  dans  le  transport  du 
condyle,  suit  cette  surface  articulaire  jusqu’au  niveau  de  la  partie 
transverse  de  l’arcade  zygomatique  ;  mais  arrivé  là  ,  ce  disque  reste 
fixe ,  et  sur  cette  partie  fibro-cartilagineuse  devenue  fixe  glisse  le 
condyle  ;  alors  le  cartilage  se  place  entre  le  condyle  et  l’apophyse 
transverse,  et  arrête  le  condyle  dans  sa  position  nouvelle.  La  capsule 
articulaire  C,  ainsi  que  le  ligament  latéral  interne,  n’ont  subi  aucune 
solution  de  continuité.  La  direction  du  ligament  latéral  externe  a 
changé.  Les  ligaments  sphéno-maxillaire  D  et  stylo-maxillaire  sont 
légèrement  tendus  au  moment  de  la  dissection ,  tandis  que  les 
muscles  massé ters ,  ptérygoïdiens  internes  et  temporaux  le  sont 
fortement  ;  leur  contraction  violente  avait  d’ailleurs  été  consta¬ 
tée  au  moment  de  l’entrée  '  du  malade  et  de  la  réduction  de  la 
luxation.  Sur  cette  même  figure,  on  voit  l’apophyse  coronoïde  B  por¬ 
tée  au-dessous  et  un  peu  en  avant  de  la  partie  inférieure  de  l’os  ma- 


laire.  On  verra 
sur  la  figure 
n°  2  cette  même 
apophyse  re¬ 
couverte  du  ten¬ 
don  du  muscle 
temporal,  et  de 
plus  cette  apo¬ 
physe  est  for¬ 
tement  appli¬ 
quée  sur  la  par¬ 
tie  inférieure  de 
l’os  malafre. 

Yoilâ  l’état  des 
parues  telles 
que  nous  les 
avons  trouvées 
à  l’examen  des 
parties  luxées. 

Si  maintenant 
nous  nous  de¬ 
mandons  quelles  étaient  les  causes  qui  s’opposaient  à  la  réduction  de 
cette  luxation ,  il  nous  a  paru  très-clair  et  très-évident  que  la  diffi¬ 
culté  de  la  réduction  dans  ces  luxations  tenait  surtout  : 

4°  Au  déplacement  considérable  du  condyle  et  à  l’interposition  du 
disque  inter-articulaire  entre  Je  condyle  et  la  partie  transverse  de 
l’arcade  zygomatique. 

2°  Les  ligaments  étaient  bien  tendus ,  mais  leur  tension  était  fai¬ 
ble,  et  ne  pouvait  porter  un  obstacle  sérieux  à  la  réduction. 

3°  L’apophyse  coronoïde  n’était  pas  accrochée  par  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’os  malaire  ;  mais  cette  partie,  recouverte  du  tendon  du 
muscle  temporal,  était  fortement  appliquée  contre  la  partie  inférieure 
de  l’os  de  la  face,  comme  cela  se  voit  parfaitement  dans  la  deuxième 
figure. 

Je  viens  d’exposer  les  faits  tels  que  la  dissection  me  les  a  montrés. 
Je  ne  veux  pas  discuter  ici  toutes  les  théories  qui  ont  été  faites  sur 
les  difficultés  de  la  réduction  de  la  mâchoire  inférieure.  L<*  pièce  est 
déposée  au  musée  Dupuytren,  où  chacun  pourra  la  voir.  D’ailleurs, 
les  dessins  de  M.  Léveillé,  que  nous  reproduisons  ici,  donnent  une 
idée  exacte  du  fait. 

—  A  cinq  heures,  la  Société  se  forme  en  comité  secret. 

Le  secrétaire  annuel,  Foucher. 
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Séance  du  8  avril  \  863. 

Présidence  de  M.  Richet,  vice  président. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Fournier  (d’Angoulême)  adresse  un  travail  intitulé 
Quelques  observations  à  propos  d’une  opération  de  hernie  étranglée ; 

Blessures  multiples  à  la  tête,  à  la  face  et  à  la  poitrine.  — 

.u.  larrey  présente  un  sergent  infirmier-major  qui  lùï  a  été  adressé 
du  Mexique  par  le  docteur  Fuzier ,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  de  la 
Yera-Cruz,  comme  un  exemple  de  blessures  multiples  par  instrument 
tranchant  et  contondant.  Voici  le  résumé  de  l’observation  : 

Ce  sous-officier ,  nommé  P... ,  encore  jeune  et  de  bonne  constitu- 
tion,  rejoignait  vers  le  soir  un  convoi  de  blessés  le  2  décembre  1862, 
lorsque  près  de  Téferia  ,  s’étant  écarté  de  la  route  pour  se  rafraîchir 
à  une  mare  voisine,  il  fut  attaqué  à  l’improviste  par  six  guérillas ,  et 
reçut  plusieurs  coups  de  hachette  sur  la  tête,  deux  coups  de  poignard 
à  la  poitrine,  et  fut  jeté  sans  connaissance  dans  l’eau. 

Revenu  à  lui  après  avoir  perdu  beaucoup  de  sang,  il  parvint,  mal¬ 
gré  la  gravité  de  ses  blessures  ,  à  faire  2  kilomètres  à  pied  pour  re¬ 
joindre  le  chemin  de  fer  de  Vera-Cruz  ,  où  il  reçut  de  M.  Fuzier  les 
secours  les  plus  efficaces. 

Il  avait  à  la  tête  et  à  la  face,-  outre  plusieurs  plaies  superficielles  , 
sept  plaies  largement  ouvertes,  avec  dénudation,  fracture  ou  ablation 
partielle  des  os  :  la  première,  de  7  centimètres,  au  sinciput,  en  s’é¬ 
tendant  à  droite  ;  la  deuxième  au-dessous  ,  parallèle  à  celle-là  ;  la 
troisième,  de  10  centimètres,  à  la  région  occipitale  ;  la  quatrième  à 
la  région  frontale  droite,  de  9  centimètres  ,  ayant  intéressé  toute  l’é¬ 
paisseur  du  crâne,  dont  une  large  portion  détachée  complètement 
offre  à  sa  face  interne  le  sillon  de  l’artère  méningée ,  en  même  temps 
que  la  dure-mère,  mise  à  nu,  était  soulevée  par  les  pulsations  du  Cer¬ 
veau,  isochrones  à  celles  du  cœur  ;  la  cinquième  sur  le  côté  gauche 
de  la  face,  depuis  l’oreille  jusqu’au-dessous  du  nez ,  avec  section  de 
l’os  malaire  ;  la  sixième,  de  9  centimètres,  au-dessus  de  l’arcade  sus- 
orbitaire,  avec  ablation  aussi  d’une  portion  étendue  de  la  table  ex¬ 
terne  de  l’os  ;  la  septième  enfin,  de  6  à  7  centimètres,  au-dessous  de 
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l’œil  droit.  Le  blessé  avait  reçu,  en  outre ,  à  la  poitrine,  deux  coups 
de  poignard  qui  avaient  glissé  sur  la  huitième  côte  droite  ,  et  des 
contusions  plus  ou  moins  profondes  sur  diverses  parties  du  corps. 

Les  plaies  de  la  tête  et  de  la  face  avaient  beaucoup  de  gravité  par 
leur  nombre,  par  leurs  complications  immédiates  ,  par  l’hémorrhagie 
surtout,  par  la  perte  de  substance  du  crâne  et  par  les  dangers  de 
l’inflammation.  Plus  d’une  chance  de  mort  était  ainsi  à  craindre. 

Mais  l’extraction  des  pièces  osseuses  détachées  ,  l’emploi  des  ban¬ 
delettes  adhésives  et  d’un  appareil  contentif  imbibé  d’eau  fraîche, 
à  l’exclusion  des  sutures  ,  l’application  de  la  glace  sur  la  tête,  et  les 
soins  préventifs  de  la  réaction  inflammatoire  ,  suffirent  à  en  modérer 
le  développement  et  à  favoriser  la  cicatrisation  sans  difformité.  La 
perte  de  sang  elle-même  ,  en  assez  grande  abondance  ,  a  pu  contri¬ 
buer  à  cet  heureux  résultat ,  favorisé  aussi  par  la  bonne  direction  du 
traitement  et  par  l’énergie  morale  du  blessé,  dont  la  position  nous 
inspire  le  plus  grand  intérêt. 


M.  marJOï.in.  Je  veux  faire  remarquer  que  M.  Fuzier  a  fait  res¬ 
sortir  à  juste  titre  les  avantages  de  la  réunion  des  plaies  de  la  tête 
au  moyen  des  bandeléttes  agglutinatives.  Souvent  dans  les  hôpitaux 
on  emploie  la  suture  en  pareil  cas,  et  c’est,  selon  moi ,  une  mauvaise 
pratique  qui  entraîne  des  accidents  de  plusieurs  sortes,  et  entre  au¬ 
tres  ceux  de  l’étranglement.  Les  bandelettes  n’ont  pas  les  mêmes  in¬ 
convénients  ,  et  je  vois  avec  plaisir  que  leur  emploi  est  de  nouveau 
recommandé. 

M.  larrey  ,  comme  M.  Marjolin  ,  se  déclare  assez  partisan  de  la 
réunion  des  plaies  de  tête  par  les  bandelettes  agglutinatives  ,  et  il 
rappelle  que  la  généralisation  de  cette  pratique,  substituée  à  l’emploi 
des  sutures,  appartient  à  un  ancien  chirurgien  en  chef  du  Yal-de- 
Grâce,  à  Gama,  qui  en  a  longuement  exposé  les  avantages  dans  son 
Traité  des  plaies  de  tête  et  de  l’encéphalite.  Il  était  peut-être  même 
trop  exclusif  à  cet  égard,  en  faisant  de  l’application  des  bandelettes 
circulaires  sur  le  crâne  un  principe  à  peu  près  absolu  d’inamovibi¬ 
lité.  On  peut  craindre  quelquefois,  par  exemple,  que  ces  bandelettes 
n’exercent  sur  le  cuir  chevelu  une  constriction  trop  forte  ,  ou  que  la 
substance  emplastique  ne  provoque  l’érysipèle. 

M.  Larrey  a  souvent  substitué  aux  agglulinatifs  de  simples  bande¬ 
lettes  de  linge  imbibées  d’eau  fraîche  et  maintenues  en  place  par  un 
bandage  contentif  garni  de  petites  éponges.  C’est  plus  particulière¬ 
ment  dans  les  plaies  de  la  face  qu’il  a  employé  ce  moyen  ,  comme  il 
l’a  fait  récemment  encore  chez  un  jeune  homme  atteint  d’une  large 
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et  profonde  plaie  contuse  s’étendant  d’une  joue  à  l’autre,  avec  divi¬ 
sion  transversale  du  nez.  L’usage  des  sutures  lui  semble  enfin  devoir 
être  plus  restreint  qu’il  ne  l’est  d’ordinaire,  sans  être  toutefois  aban¬ 
donné  pour  la  réunion  des  plaies  accidentelles  de  la  face. 

M.  Chassaignac.  Depuis  très-longtemps  j’ai  pris  l’habitude  de 
panser  les  plaies  de  tête  avec  les  cuirasses  faites  au  moyen  des  ban¬ 
delettes  ,  et  c’est  une  dépendance  du  pansement  par  occlusion  ;  j’ai 
toujours  obtenu  ainsi  d’excellents  résultats.  Parmi  les  faits  curieux 
que  j’ai  observés,  je  citerai  celui  d’une  femme  qui  avait  reçu  treize 
coups  de  hache  sur  la  tête,  et  dont  le  cuir  chevelu  était  tailladé  dans 
tous  les  sens.  Le  pansement  par  occlusion  fut  appliqué  pendant  quinze 
jours,  et  à  ce  moment  les  plaies  étaient  cicatrisées.  Il  me  paraît  très- 
utile  d’éviter  la  suppuration  abondante  dans  ces  sortes  de  plaies,  car 
je  crois  avoir  remarqué  que  la  contusion  du  cerveau  qui  les  accom¬ 
pagne  n’entraîne  la  suppuration  qu’autant  qu’il  en  existe  à  l’extérieur. 

M.  GiRALDÈs.  Je  crois  que  l’on  établit  une  certaine  confusion  dans 
cette  question  du  traitement  des  plaies  de  tête.  On  doit  distinguer 
les  cas.  Les  plaies  par  instruments  tranchants  se  réunissent  mieux 
par  la  suture  en  surjet  ou  la  suture  métallique  ;  mais  les  plaies  con- 
tuses  ne  doivent  être  réunies  d’aucune  façon  ,  et  Lisfranc  insistait 
beaucoup  sur  ce  précepte. 

M.  legouest.  Ainsi  que  M.  Larrey  l’a  rappelé,  Gama  conseille  de 
réunir  les  plaies  de  tête  par  les  bandelettes  ;  il  faisait  un  véritable 
pansement  par  occlusion,  qu’il  ne  levait  jamais  à  moins  d’indications 
particulières.  Je  suis  celte  pratique  dans  tous  les  cas. 

RAPPORT. 

Cas  de  résection  sous-périostique  de  la  mâchoire  inférieure.  — 

M.  forget.  Le  mémoire  de  chirurgie  dont  j’ai  à  vous  rendre  compte 
a  pour  titre  :  De  l’ablation  complète  intra-buccale  et  sous-périostique 
de  la  mâchoire  inférieure ,  par  le  professeur  Rizzoli.  Ce  mémoire  et 
le  sujet  de  l’opération,  parfaitement  guéri ,  ont  été  présentés  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences  de  l’Institut  de  Bologne  en  janvier  1863. 

L’auteur  débute  par  un  exposé  historique  de  la  double  question  se 
rapportant  d’une  part  à  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure,  et 
d’autre  part  à  la  faculté  ostéogénique  du  périoste. 

Il  établit  sur  une  simple  affirmation,  et  sans  indication  des  textes 
qui  puissent  permettre  de  vérifier  l’exactitude  de  son  assertion,  que 
l’on  trouve  de  merveilleux  exemples,  meravigliosi  esempi ,  de  résec¬ 
tion  de  la  mâchoire  inférieure  dans  Hippocrate ,  Rhazès,  Runge , 
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Goock,  Môscqûe,  Bourlin,  il  ajoute  que  cette  opération,  dans  Utï  temps 
moins  élôigné  de  nous,  in  tempi  a  noi  più  vicini,  a  été  pratiquée  par 
Fischer,  Mürsinna  et  Wepfer  avant  Dupuytren,  dont  la  première  ré¬ 
section  date  dè  1812. 

lia  l’absence  de  preuves  démonstratives  à  l’appui  de  l’assertion  de 
M.  Rizzoli,  il  nous  sera  permis  de  maintenir  en  faveur  de  la  chirur¬ 
gie  française  le  droit  jusqu’alors  incontesté  qu’on  lui  reconnaît  à  la 
priorité  de  cêtte  importante  innovation*  qui  a  si  heureusement  étendu 
le  champ  de  lâ  médecine  opératoire. 

Qüe  de  toute  antiquité  l’on  ait  extrait  par  l’intérieur  de  la  bouche 
des  fragments  osseux  détachés  du  corps  dp  la  mâchoire  par  un  travail 
pathologique  quelconque ,  cela  est  possible  et  même  vraisemblable  ; 
mais  en  quoi,  je  le  demande,  un  acte  chirurgical  de  cette  nature 
peut-il  être  comparé  à  l’opération  que  Dupuytren  le  premier  conçut 
au  commencement  de  cë  siècle,  et  qu’il  exécuta  avec  succès  ?  A  coup 
sûr,  il  n’existe  entre  l’une  et  l’autre  aucun  rapport  de  filiation ,  et 
l’assertion  de  M.  Rizzoli  à  cet  égard  ne  saurait  se  justifier. 

Préoccupé  surtout  des  dangers  qui  se  rattachent  à  la  résection  de 
l’os  maxillaire  inférieur  au  moyen  des  incisions  extérieures,  le  esterne 
incisioni,  M.  Rizzoli  dit  que  Sigiioronî  môntra  qu’on  pouvait  lés  évi¬ 
ter  par  un  procédé  opératoire  imaginé  par  lui,  et  qui  consista,  ainsi 
qu’il  est  dit  au  texte  de  l’auteur,  à  énucléer  par  la  voie  de  la  bouche 
(snucleafe  per  là  via  délia  boeea )  la  portion  malade  de  la  mâchoire. 

Cè  procédé  opératoire,  ajoute  l’auteur,  doit  son  importance  surtout 
aUX  études  qüi  postérieurement  ont  été  faites  sur  la  faculté  ostéogé- 
nique  du  périoste; 

Abordant  alors  cette  intéressante  question  de  pathologie  et  de  phy¬ 
siologie,  qui  a  été  dans  ces  derniers  temps  reproduite  avec  éclat  au 
sein  de  l’Académie  des  sciences  ,  M.  Rizzoli  s’étonne  que  l’on  pa¬ 
raisse  Oublier  les  travaux  des  chirurgiens  qui  nous  ont  précédés,  et  il 
rèveUdiqUO  en  leur  faveur  l’honneur  de  cette  importante  découverte. 
Il  rappelle  les  travaux  de  Gabriel  Fallope,  de  Colombo,  de  Malpighi, 
de  Grévio  et  de  Duhamel  ;  puis  ceux  de  Daubenton,  de  Lassone,  Pe  • 
tît,  Monro,  Fougetoux  ;  il  rend  à  TrOja  la  juste  part  qui  lui  est  due 
dans  ce  concours  de  recherches  aboutissant  toutes  à  un  but  commun, 
celui  de  prouver  que  très-spécialement  le  périoste  est  le  grand  organe 
qiti  prépare  les  sues  pour  la  formation ,  V accroissement  et  la  réparation 
des  os. 

A  cette  occasion,  il  rappelle  qu’en  1765  Galvani,  Bazzani  et  Spal- 
lanzani  répétaient  les  expériences  de  Duhamel,  dont  ils  étaient  contem¬ 
porains,  et  qu’ils  obtenaient  des  résultats  identiques  avec  ceux  qu’avait 
annoncés  le  physiologiste  français. 
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Abordant  un  ordre  de  faits  plus  voisins  de  notre  époque,  M.  Riz- 
zoli  rappelle  què  le  professeur  Âlessahdrini  publiait  en  1  836  une  ob¬ 
servation  démontrant  la  reproduction  d’une  côte  :  cette  observation 
se  trouve  insérée  dans  un  ouvragé  intitulé  :  Michaelis  medici.  De 
nova  quadam  costœ  reproductions  observatio.  Novi  commentant 
Acadèmiœ  scientiarum  instituti  BOïïoniensis.  îbtne  II.  Bonomte,  1 836. 
Il  cite  en  outre  les  travaux  dü  professeur  Marco  PâOliUi  èt  du  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  Luigi  Galori,  ayant  pdür  objet  d’étudier  la  nutri¬ 
tion  des  os,  ait  moyen  de  leur  coloration  par  la  gârance  ehez  les  oî* 
seaux,  èt  la  reproduction  dè  l’appendice  càudàl  chez  les  sauriens, 
travaux  qui  ont  eU  pour  résultat,  dit  l’auteur,  de  jeter  une  vive  lu¬ 
mière  sur  le  mécanisme  de  la  genèse  des  os.  Tous  ces  travaux  et  cèéf 
diverses  expériences,  qui  datent  des  années  18S9  et  1862,  sont  pu¬ 
bliés  dans  les  Mémoires  de  l’Institut  dè  Bologne. 

Mais  au  nombre  des  expérimentateurs  italiens  on  ne  peut  à  coup 
sûr  oublier,  ajoute  M.  RizzOli,  Monteggia,  et  méconnaître  qu’il  con¬ 
tribua  surtout  à  illustrer  cette  branche  importante  de  la  pKysiologië; 
en  même  temps  qu’il  appliquait  la  résection  sous-périostée  aù  traite¬ 
ment  de  la  nécrose.  (Monteggia,  ÏUitù&ioHi  chirurgiche;  MiiaUd,  dè 
1802  à  1816.) 

Dans  ses  observations  cliniques  sür  l’Ostéogénie  përiOstalè  qui  por¬ 
tèrent  successivement  sur  la  plupart  des  os'  du  squelette  affectés  de 
nécrose,  Monteggia  insistait  plus  spécialement  sur  une  indicatiôn  thé¬ 
rapeutique  qu’il  regardait  comme  des  plus  importantes ,  et  qùi  con¬ 
siste  à  savoir  temporiser  le  plus  possible  lorsqu’il  s’âgit  de  réséquer 
un  os  nécrosé.  En  sachant  attèndrè  que  le  périoste  épaissi  soit  déta¬ 
ché  de  l’os  ancien,  que  Celai— ci  soit  réduit  S  l’état  d’utt  véritâblê 
séquestre,  et  qu’ainsi  lè  mort  soit  Séparé  dü  Vif,’  I’opéràtiOn  est  plus 
facile ,  la  reproduction  de  l’Os  mieux  assurée ,  et  Iè  danger  dè  vOir  là 
nécrose  se  reproduire  dans  les  moignons  dè  réseetion ,  ainsi  què  cela 
s’observe  quand  celle-ci  est  faite  prématurément,  est  évité  autant  que 
possible. 

Continuant  Cët  exposé  historique  dè  la  question  et  la  considérant 
sous  toutes  ses  faces  ,  M.  Rizzoli  ne  se  borne  pas  à  revendiquer  pottr 
la  chirurgie  italienne,  et  plus  particulièrement  pour  l’École  bolonaise; 
une  part  considérable  dans  la  découverte  et  !â  vulgarisation  dè  là 
doctrine  ostéogéttique ,  ainsi  que  dans  l’application  de  cette  doctrine 
à  la  chirurgie  au  moyen  des  résections  sous-périOStées.  Il  prétend 
encore  que  l’ évidement  des  Os  étaiff  pratiqué  parle  professeur  Baroni, 
tant  dans  sa  pratique  particulière  qü’à  l’hôpital  Provincial  :  «  Il  con¬ 
servait  ,  dit-il ,  non-seulement  16  périoste,  mais  bien  enCOrè  les  por¬ 
tions  extérieures  de  l’os  qui  se  maintenaient  saines  ;  %  puis  il  ajoute  : 
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«  De  la  même  manière  que  le  fait  aujourd'hui  M.  Sédillot;  ln  quella 
guisa  che  consiglia  oggi  il  Sédillot.  »  Il  ajoute  enfin  que  pour  prati¬ 
quer  cette  opération ,  le  professeur  Baroni  se  servait  d’un  couteau  de 
l’invention  du  professeur  Giovannini,  et  qui  fait  partie  de  son  appa¬ 
reil  très-ingénieux,  le  trépan-scie. 

Enfin,  dès  l’année  4  839,  le  professeur  Alessandrini  aurait  présenté 
à  l’Académie  de  Bologne  une  portion  de  clavicule  et  un  tibia  dont 
l’ablation  aurait  été  suivie  d’une  complète  reproduction  de  l’os  enlevé. 
Ajoutons  qu’avant  de  clore  cette  liste  de  chirurgiens  bolonais  dont 
les  travaux  auraient,  suivant  M.  Rizzoli,  exercé  une  influence  décisive 
sur  l’extension  de  la  méthode  de  résection  sous-périostée ,  il  rappelle 
qu’il  l’a  lui-même  appliquée  dans  des  cas  nombreux  de  nécrose  ou  de 
carie  dont  il  présente  les  pièces  anatomiques  à  ses  collègues  ;  puis, 
comme  conclusion  à  cette  revue  historique  ,  il  déclare  que  c’est  jus¬ 
tice  ,  giustizia,  de  reconnaître  que  bien  peu  de  chirurgiens  parmi  les 
modernes  ont  autant  que  l’Ecole  de  Bologne,  la  scuola  nostra,  contri¬ 
bué  à  étendre  et  à  vulgariser  le  pratiche  applicazioni ,  la  pratique  de 
l’opération  dont  il  s’agit. 

Peut-être  trouvera-t-on  que  M.  Rizzoli  est  un  peu  sévère  pour  les 
chirurgiens  ses  contemporains  qui  n’ont  pas  l’avantage  d’être  ses 
compatriotes  ;  mais  au  point  de  vue  où  il  s’est  placé ,  on  comprend 
qu’il  n’ait  fait  jusqu’ici  aucune  mention  de  leurs  travaux ,  puisque 
suivant  lui  ils  viendraient ,  dans  l’ordre  chronologique,  postérieure¬ 
ment  à  ceux  dont  il  nous  a  entretenus.  Disons  cependant  qu’avant  de 
terminer  cet  historique  des  résections  sous-périostées,  il  cite,  dans  un 
court  alinéa  de  son  mémoire  ,  les  noms  de  vingt-sept  chirurgiens  et 
physiologistes  dont  les  recherches  expérimentales  et  les  études  clini¬ 
ques  ont  aussi  concouru  aux  progrès  en  cette  matière. 

Abordant  le  côté  vraiment  clinique  de  son  sujet  dans  la  seconde 
partie  de  son  travail,  M.  Rizzoli  rappelle  à  ses  collègues  de  l’Institut 
de  Bologne  qu’il  a  enlevé  chez  trois  individus ,  par  l’intérieur  de  la 
bouche,  la  moitié  de  l’os  maxillaire  affecté  de  nécrose,  et  chez  l’un 
des  trois,  avec  le  condyle  articulaire.  Le  périoste  conservé  reprodui¬ 
sit  la  portion  d’os  enlevée. 

Il  termine  en  donnant  in  extenso  une  quatrième  observation  qui  est 
un  exemple  curieux  d’ablation  de  la  totalité  de  l’os  maxillaire  inférieur 
par  l’intérieur  de  la  bouche,  sans  aucune  incision  préalable  des  par¬ 
ties  molles  de  la  face. 

J’ai  pensé  que  cette  observation  méritait  d’être  reproduite,  et  qu'elle 
intéresserait  la  Société.  Voici  le  fait  dont  il  s’agit,  brièvement  résumé. 

Nécrose  de  la  mâchoire  inférieure  :  ablation  de  l’os  entier  avec  con¬ 
servation  du  périoste  par  l’intérieur  de  la  bouche  ;  guérison  et  repro- 
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duction  de  l’os  enlevé.  —  Angelo  Z...,  Bolonais,  âgé  de  cinquante-six 
ans,  sans  antécédent  de  scrofules  ou  de  syphilis ,  ayant  l’habitude  de 
la  pipe,  perruquier  de  son  état,  commença  en  1849  à  s’occuper  de  la 
fabrication  des  allumettes  phosphoriques ,  toutefois  sans  y  prendre 
une  grande  part,  mais  il  habitait  la  fabrique. 

En  1852,  il  eut  la  mâchoire  inférieure  fracturée  par  un  coup  de  barre 
de  fer,  à  3  centimètres  de  son  angle  ;  la  consolidation  se  fit  avec  perte 
de  deux  dents.  Depuis  cette  époque  Z...  continua  à  ressentir  des 
douleurs  dans  cette  mâchoire,  qui,  au  commencement  de  1860,  se 
tuméfia  beaucoup.  Z...  entra  à  la  Clinique  en  avril  18^61  ,  où  «  nous 
constatâmes,  dit  M.  Rizzoli,  que  le  maxillaire  était  menacé  de  nécrose.» 
Un  traitement  approprié  donna  issue  au  pus,  et  au  bout  de  cinquante- 
deux  jours  le  malade  soulagé,  et  se  flattant  d’une  prochaine  guérison, 
quitta  l’hôpital  pour  y  rentrer  en  1 862  dans  de  pires  conditions. 

La  nécrose  du  maxillaire  a  fait  de  rapides  progrès  ;  l’os  est  en 
partie  détaché  et  isolé  du  périoste  épaissi  et  engorgé  ;  la  suppuration 
est  abondante  et  s’écoule  par  de  nombreux  orifices  fistuleux  ;  toutes 
les  dents  manquent,  et  le  malade,  fort  amaigri,  ne  peut  qu’avec  peine 
prendre  des  aliments  liquides. 

Pour  obvier  à  cet  état  dont  on  ne  pouvait  se  dissimuler  la  gravité, 
M.  Rizzoli  procéda  à  l’opération  de  la  manière  suivante.  Voici  la  des¬ 
cription  qu’il  en  donne  : 

«  Le  29  janvier  1 862,  le  malade  fut  transporté  à  l’amphithéâtre, 
assis  commodément  devant  le  jour ,  la  tête  appuyée  et  maintenue 
contre  la  poitrine  d’un  aide  ;  sans  chloroformisation  préalable,  je  di¬ 
visai  la  muqueuse  et  le  périoste,  avec  un  bistouri  à  lame  courte  et 
convexe,  sur  les  rebords  dentaires,  taillant  ainsi  un  lambeau  antérieur 
et  un  postérieur.  Puis  m’aidant  du  bistouri,  du  doigt  et  d’une  spatule, 
je  détachai  à  droite  les  attaches  du  périoste  avec  l’os ,  en  m’avançant 
du  milieu  de  la  mâchoire,  que  je  trouvai  rompue,  jusqu’à  la  franche 
qui  se  reconnaissait  nécrosée  et  que  je  pus  isoler  ,  par  de  petites  in¬ 
cisions,  du  périoste  épaissi  ;  les  attaches  du  muscle  temporal  purent 
aussi  être  détruites  avec  le  doigt.  Ainsi  isolée  jusqu’à  son  articula¬ 
tion  ,  pour  énucléer  cette  moitié  de  la  mâchoire  sans  recourir  au  pé¬ 
rilleux  emploi  de  l’instrument  tranchant,  je  m’en  tins  à  mon  procédé 
ordinaire,  et  tenant  fermement  avec  ht  main  droite  le  moignon,' c’est- 
à-dire  la  moitié  du  maxillaire  ,  je  lui  fis  exécuter  de  légers  mouve¬ 
ments  en  spirale,  au  moyen  desquels  le  condyle  se  détacha  avec  une 
grande  facilité  de  l’appareil  ligamenteux. 

M.  Rizzoli  procéda  ensuite  de  la  même  manière  du  côté  opposé  ; 
mais  arrivé  au  niveau  de  la  branche  de  l’os ,  il  s’aperçut  qu’il  était 
sain  et  que  la  désarticulation  de  ce  côté  était  contre-iridiquée.  Il  dut 
Seconde  série.  —  tome  iv.  9 
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dès  lors  réséquer  le  maxillaire  avec  un  ostéotome  et  enlever  la  por¬ 
tion  malade. 

La  nécrose  s’étant  reproduite  dans  la  branche  restée  en  place, 
notre  confrère  dut  l’extraire  consécutivement  par  les  mêmes  manœu¬ 
vres  qui  lui  avaient  si  bien  réussi  pour  l’extirpation  de  l’autre  moitié 
de  la  mâchoire. 

Quant  aux  suites  de  cette  double  opération ,  si  l’on  en  excepte  un 
peu  de  difficulté  à  avaler  les  boissons  et  les  potages  liquides ,  aucune 
particularité  ne  se  manifesta.  Une  reproduction  complète  et  régulière 
de  la  mâchoire^et  de  l’appareil  ligamenteux  eut  lieu ,  au  point,  dit 
M.  Rizzoli,  de  permettre  à  l’opéré  de  mâcher  comme  avec  une  mâ¬ 
choire  normale  privée  de  dents. 

«  La  preuve  en  est ,  ajoute  l’auteur ,  dans  la  présentation  que  je 
fais  à  l’Académie  de  la  mâchoire  entièrement  enlevée  de  son  siège 
naturel  et  de  l’opéré  que  je  soumets  à  votre  examen.  Vous  y  trouve¬ 
rez  le  premier  exemple  heureux  d’une  opération  que  le  cœur  des 
chirurgiens  désirait  ardemment,  mais  qu’aucun  n’avait  encore  osé 
mettre  à  exécution.  » 

Je  pourrais ,  je  devrais  peut-être ,  me  renfermant  dans  mon  rôle 
d’historien,  me  borner  exclusivement  à  ce  compte  rendu  du  mémoire 
renvoyé  à  mon  examen,  et  réserver  pour  un  autre  lieu  les  réflexions 
qu’il  m'a  suggérées  et  qui  ont  dû  se  présenter  à  vos  esprits.  Cepen¬ 
dant,  sans  entrer  dans  la  discussion  que  comporterait  ce  travail,  et 
qui  devrait  nécessairement  embrasser  toutes  les  questions  si  com¬ 
plexes  qui  se  rattachent  à  la  doctrine  de  l’ostéogénie  périostique  et 
aux  applications  chirurgicales  qui  en  ont  été  déduites ,  il  me  sera 
permis  de  faire  remarquer  que  cette  dernière  et  curieuse  observation 
de  M.  Rizzoli,  qui  renferme  un  si  précieux  enseignement  pour  l'étude 
clinique  de  la  nécrose,  ne  résout  pas  mieux  que  la  plupart  des  faits 
analogue^  qui  ont  été  publiés  dans  ces  dernières  années,  le  problème 
de  chirurgie  expérimentale  posé  par  M.  Flourens  d’une  façon  si  nette 
etsi  absolue  dans  cette  proposition  ainsi  formulée  :  «  Enlevez  l’os  en 
conservant  le  périoste,  et  le  périoste  conservé  vous  rendra  l’os.  » 

Cette  proposition  en  effet,  et  je  l’ai  dit  ailleurs  en  4861,  était  le  cm-, 
rollaire  d’expériences  pratiquées  sur  les  animaux  qui  ne  pouvaient 
présenter  aucune  des  conditions  .où  s’est  trouvé  le  malade  opéré  par 
l’habile  chirurgien  de  Rologne. 

Dire  que  dans  la  nécrose  le  périoste  est  l’agent  de  production  du 
nouvel  os ,  c’est  énoncer  un  phénomène  bien  connu  de  tous ,  et  dont 
l’accomplissement  est  lié  à  une  disposition  anatomo-pathologique  de¬ 
puis  longtemps  bien  étudiée. 

Caractérisée  par  l’accroissement  spontané  de  vitalité  et  de  nutrition 
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du  périoste,  cette  disposition  a  pour  résultat  l’ossification  substitutive 
de  cette  membrane,  en  même  temps  que  la  séquestration  de  l’os  an¬ 
cien,  dont  la  nature  médicatrice  prépare  l’extraction  artificielle  en 
faisant  en  quelque  sorte  tous  les  frais  d’une  résection  dont  elle  pose 
elle-même  l’indication  que  de  tout  temps  les  chirurgiens  ont  su 
remplir. 

Ce  n’est  donc  pas  pour  des  circonstances  pathologiques  de  cette 
nature  que  la  proposition  de  M.  Flourens  a  été  formulée ,  et  pour 
qu’elle  tienne  les  promesses  qu’elle  renferme,  il  faut  que  la  résec¬ 
tion  sous-périostée  intervienne  avec  succès  dans  un  ordre  ds  faits 
différents. 

Ce  problème,  encore  à  l’étude,  ne  sera,  suivant  moi,  définitivement 
résolu  qu’autant  que  cette  méthode,  appliquée  aux  divers  cgs  d’os¬ 
téite,  au  traitement  des  tumeurs  blanches  ,  des  pseudarlhroses  ,  des 
lésions  traumatiques  ou  spontanées  des  diverses  portions  du  squelette, 
aura  eu  pour  résultat  clinique  la  reproduction  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  des  leviers  osseux  dont  la  continuité  aura  été  ainsi  rétablie  par 
la  seule  puissance  ostéogénique  du  périoste,  de  façon  que  le  membre 
opéré  retrouve  sa  forme  ,  ses  dimensions  et  ses  aptitudes  physiolo¬ 
giques. 

Or  ce  résultat ,  il  faut  le  reconnaître,  est  encore  à  trouver»  Jusqu’à 
présent  les  faits  d’ostéogénie  périostique  qui  se  sont  produits  dans  ,1e 
champ  de  la  pratique  chirurgicale  démontrent  que  pour  rester  dans 
les  limites  du  vrai  ii  y  a  lien  de  reviser  la  proposition  de  l’illustre 
secrétaire  de  l’Académie  des  sciences  et  de  di  re  •:  que  le  périoste  con¬ 
servé  rendra  du  tissu  osseux ,  ce  qui  est  bien  différent  que  dire  qu’il 
rendra  l’os  enlevé.  D’ailleurs,  cette  recomposition  d’un  nouvel  os  ayant 
tous  les  caractères  de  l’os  primitif,  serait  pour  le  chirurgien  un  luxe 
de  reproduction  qui  heureusement  n’est  pas  indispensable  au  but 
qu’il  se  propose  ,  et  il  n’est  pas  besoin  absolument  ici  q,ue  la  copie 
égale  en  perfection  l’original  pour  que  la  propriété  ostéogéniqun  du 
périoste  qui  a  été  remise  en  lumière  par  les  recherches  modernes  flf 
continue  d’être  pour  la  chirurgie  conservatrice  un  puissant  auxiliaire 
dont  le  concours  lui  a  déjà  rendu  d’importants  services. 

DISCUSSION  A  PROPOS  DU  RAPPORT  DE  M.  FORGET. 

Rôle  du  périoste  dans  la  reproduction  des  os  après  les  résections. 

• — m.  hÉut.  L’observation  de  M.  Rizzoli  est  très-intéressante  ; 
mais  on  persiste  à  confondre  l’extirpation  d’un  séquestre  avec  une 
résection  ;  cependant  ü  est  bien  important  de  ne  p^s  laisser  passer 
une  semblable  confusion.  Dans  lu  nécrose  phosphorée ,  le  périoste  est 
séparé  de  l’os  ;  il  en  est  éloigné  par  Fos  nouveau  ;  il  n’y  a  donc  pas  à 
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le  détacher,  à  le  décoller,  et  la  manœuvre  par  laquelle  on  enlève  l’Ôs 
entouré  d’un  tel  périoste  ne  saurait  porterie  nom  de  résection. 

Jo  suis  donc  d’avis  que  le  titre  donné  par  M.  Rizzoli  à  son  obser¬ 
vation  est  inexact.  Je  veux  aussi  faire  remarquer,  en  passant,  que 
dans  les  nécroses  phosphorées,  les  sections  avec  la  scie  sont  inutiles 
et  même  dangereuses  ;  je  suis  arrivé  à  cette  conviction  par  l’étude  de 
nombreuses  observations  consignées  dans  ma  thèse  de  concours. 

M.  huguier.  Il  y  a  cinq  ou  six  ans,  Heyfelder  avait  envoyé  à 
l’Académie  de  médecine  un  mémoire  sur  l’amputation  complète  de  la 
mâchoire  avec  reproduction,  et  il  s’agissait  de  l’extirpation  de  séques¬ 
tres.  C’est  une  prétention  singulière  que  celle  qui  consiste  à  donner 
le  nom  de  résection  sous-périostée  à  de  pareilles  ablations  des  nécro  - 
ses.  De  plus,  il  faut  bien  remarquer  que  c’est  tout  autre  chose  que 
d’enlever  successivement ,  et  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnés,  les  deux  moitiés  du  maxillaire ,  ou  d’enlever  d’un  seul  coup 
tout  l’os.  On  fait  grand  bruit  de  ces  résections  sous-périostées  ,  je 
voudrais  bien  que  l’on  me  montrât  un  os  traumatiquement  blessé  sur 
lequel  on  eût  fait  celte  résection  sous-périostée ,  et  qui  se  fût  repro¬ 
duit.  J’ai  cherché  comme  tant  d’autres  à  obtenir  un  pareil  résultat , 
et  j’ai  constamment  échoué. 

Qui  donc  a  vu  un  os  détruit  par  la  carie  se  reproduire?  Personne. 

On  trouve  tout  au  plus  des  stalactites  osseuses  qui  servent  à  sou¬ 
der  les  extrémités  osseuses.  M.  Yerneuil  a  été  appelé  à  traiter  dans 
mon  service  un  individu  qui  s’était  fracturé  comminutivement  le  bras 
et  l’avant-bras.  Notre  savant  collègue  réséqua  4  ou  8  centimètres  de 
l’humérus  et  1  centimètre  du  cubitus. 

Eh  bien,  chez  ce  malade ,  il  y  a  eu  des  accidents  graves  :  dix  ou 
quinze  fois,  il  a  couru  des  chances  de  mort,  et  aujourd’hui,  après  plus 
d’une  année,  il  n’est  pas  encore  guéri.  Le  cubitus  est  consolidé,  mais 
les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  abolis  ;  quant  à 
l’humérus ,  il  n’est  pas  consolidé,  et  le  bras  est  parfaitement  inutile. 
Rien  ne  s’est  donc  reproduit. 

D’ailleurs  il  n’est  pas  toujours  facile  de  conserver ,  de  décoller  le 
périoste,  et  tous  ceux  qui  ont  préparé  des  os  savent  qu’aprèsle  grat¬ 
tage  le  plus  minutieux  il  reste  encore  des  lambeaux  de  tissu  fibreux 
adhérents  en  certains  points. 

M.  yerneuil.  Je  veux  donner  quelques  détails  sur  le  fait  auquel 
M.  Huguier  vient  de  faire  allusion.  Il  y  a  environ  quinze  mois  ,  un 
Anglais  athlé^fue,  ivre,  fut  roulé  dans  une  machine  à  vapeur.  On  le 
conduisit  à  l’KèpÉfal  Beaujon ,  et  là  je  le  trouvai  avec  le  bras  et  l’a¬ 
vant-bras  tellement  mutilés ,  que  les  extrémités  osseuses  pointues 
sortaient  par  plusieurs  points.  La  contention  était  impossible.  Il  y 
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avait  lieu  de  songer  à  la  désarticulation  primitive  de  l’épaule  ;  je  re¬ 
culai  devant  cette  opération  ,  qui  me  paraissait  devoir  être  presque 
certainement  mortelle.  Je  fis  donc  la  résection  des  quatre  extrémités 
fracturées,  et  quand  j’eus  ainsi  supprimé  les  pointes  osseuses,  il  fut 
facile  de  faire  la  contention,  mais  je  n’ai  pas  songé  un  seul  instant  à 
faire  la  résection  sous-périostée  au  sein  d’un  pareil  dégât.  Mais  avant 
de  réséquer,  je  m’efforçai  de  gratter  le  périoste  de  manière  à  le  rele¬ 
ver  comme  une  sorte  de  manchette.  Le  malade  a  eu  des  accidents, 
cela  était  facile  à  prévoir;  mais  il  n’a  pas  succombé,  et  aujourd’hui  il 
a  une  fracture  de  l’humérus  non  consolidée  ,  et  l’on  sait  que  la  chi¬ 
rurgie  peut  encore  quelque  chose  contre  cet  accident.  M.  Dolbeau  se 
rappellera  sans  doute  un  malade  auquel  il  a  enlevé  6  ou  7  centimètres 
d’esquilles  du  tibia,  et  qui  a  parfaitement  guéri.  Dans  un  cas  où  j’ai 
réséqué  les  deux  extrémités  fracturées  du  tibia,  en  conservant  un  pont 
périostique  en  arrière ,  l’opéré  a  guéri,  et  marche  avec  peu  de  rac¬ 
courcissement. 

M.  marjolin.  C’est  faire  un  étrange  abus  de  langage  que  d’appe¬ 
ler  résections  de  simples  extractions  de  séquestres  ;  mais  on  ne  doit 
pas  non  plus  avancer  que  dans  les  fractures  compliquées,  on  ne  peut 
pas  faire  des  résections  sous-périostées,  ce  serait  rétrograder.  J’ai 
présenté  ici  un  enfant  dont  l’observation  est  consignée  dans  la  thèse 
de  M.  Dayot ,  et  chez  lequel  j’ai  réséqué  1  centimètre  de  l’humérus 
fracturé.  La  réunion  a  été  régulière,  complète  dans  un  temps  très- 
court.  Il  y  a  donc  bénéfice  à  réséquer  un  os  dépouillé  de  son  périoste. 

M.  Broca.  Les  propriétés  du  périoste  étaient  parfaitement  connues 
avant  ce  siècle,  et  les  expériences  de  Duhamel,  celles  de  Troja,  n’ont 
rien  laissé  à  faire  à  leurs  successeurs,  tellement  elles  étaient  com¬ 
plètes.  Un  seul  fait  a  pu  être  ajouté  à  ceux  révélés  par  ces  belles 
expériences',  et  ce  fait,  nous  en  devons  la  connaissance  à  M.  Ollier. 

!  Ce  savant  collègue  a  prouvé  qu’un  lambeau  de  périoste  pris  sur  le 
tibia  d’un  lapin  et  implanté  dans  un  point  quelconque,  continuait  à 
fournir  du  tissu  osseux.  Ce  fait,  qui,  je  le  répète,  est  le  seul  qui  n’ait 
pas  été  connu  de  Duhamel ,  a  une  grande  importance  au  point  de  vue 
de  la  question  générale  de  l’organisation  des  blastèmes.  Mais  quand 
on  nous  parle  d’une  chirurgie  nouvelle  ,  on  montre  qu’on  a  oublié 
tout  ce  qu’on  a  lu  ;  et  les  singulières  prétentions  de  cette  chirurgie 
nouvelle  pourraient  tout  au  plus  se  résumer  dans  la  création  d’un 
nouveau  procédé  opératoire. 

On  a  fait  des  résections  sous-périostées  ,  mais  les  résultats  qu’on  a 
obtenus  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qu’on  obtenait  autrefois.  M.  Ver- 
neuil  vient  de  vous  mentionner  deux  belles  observations  ;  mais  on  en 
trouve  de  semblables  dans  tous  les  auteurs,  et  ces  résections  de  frag- 


—  134  — 


ments  réassissent  surtout  quand  il  s’agit  des  membres  à  deux  os. 
Gharmeille  ,  dans  un  mémoire  sur  les  régénérations  osseuses ,  avait 
bien  nettement  indiqué  la  différence  qui  existe  sous  ce  rapport  entre 
les  membres  à  un  seul  os  et  ceux  à  deux  os.  Le  même  auteur  a  vu 
que  la  régénération  avait  lieu  de  la  même  façon  avec  ou  sans  le  pé¬ 
rioste  ;  il  avait  expérimenté  sur  des  pigeons,  en  enlevant  une  portion 
d’os  avec  le  périoste  à  droite  et  en  conservant  le  périoste  à  gauche  : 
il  n’ÿ  avait  pas  de  différence  dans  la  reproduction.  Medici  a  répété 
cès  expériences  sur  de  jeunes  moutons.  Il  n’y  a  rien  là  qui  doive 
surprendre  ,  la  régénération  a  lieu  suivant  son  mécanisme  ordinaire. 
Qu’oii  relise  les  magnifiques  expériences  de  Troja  ,  et  l’on  verra  jus¬ 
qu'à  quel  point  le  périoste  est  utile  dans  la  reproduction  de  l’os  ;  on 
verra  surtout  que  la  moelle  reproduit  l’os  en  l’absence  du  périoste. 
Mais  ces  résultats  ne  donnent  pas  nécessairement  la  mesure  de  ce 
qu’on  peut  obtenir  sur  l’homme  :  le  périoste  qui  suppure  ne  produit 
pas  d’os  ,  et  l’on  sait  combien  les  opérations  qui  portent  sur  les  os 
entraînent  facilement  la  formation  du  pus  chez  l’homme.  Une  obser¬ 
vation  de  Blandin,  qui  le  premier  avait  eu  l’idée  en  1842  de  conser¬ 
ver  le  périoste  dans  la  résection  d’une  partie  de  la  clavicule  ,  prouve 
que  chez  l’homme  l’os  peut  se  produire  sans  périoste.  Ce  chirurgien 
enleva  la  partie  inférieure  du  cubitus  en  1 843  ,  et  plus  tard  l’on  put 
constater  la  présence  d’un  noyau  osseux  au  milieu  du  tissu  fibreux. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCE. 

Spina-bifida.  —  M.  GiRAtDES  montre  une  pièce  anatomique  pro¬ 
venant  de  l’enfànt  atteint  de  Spina-bifida  qu’il  a  présenté  dans  une 
précédente  séance.  Notre  collègue  s’était  proposé  de  faire  des  pelle¬ 
tions  successives  et  la  compression.  Mais  l’enfant  a  été  pris  de  rdil- 
geolé,  de  diphthérite;  il  a  été  trachéotomisé,  et  est  mort.  Sur  la  pièce, 
on  voit  que  la  queue  de  cheval  était  étalée  dans  les  parois  de  la  tu¬ 
meur,  et  cette  disposition  doit  être  considérée  comme  peu  favorable 
aux  injections  iodées. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  Foucher. 
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Séatiee  du  15  avril  1863. 

Présidence  de  IM.  Richet  ,  vice-président. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  larrey  adresse  à  la  Société  un  exemplaire  de  son  discours  pro¬ 
noncé  aux  obsèques  de  M.  Ambroise  Willaume,  ancien  chirurgien  en 
chef  de  l’hôpital  militaire  de  Metz,  et  la  troisième  livraison  de  l’ou- 
yrage  de  MM.  Boëck  et  Danielssen  sur  les  maladies  de  la  peau ,  dont 
ces  auteurs  font  hommage  à  la  Société. 

—  M.  Putégnat  (de  Lunéville),  mëmbre  correspondant,  a  adressé  à 
la  Société  une  observation  d’étranglement  herniaire  ayant  son  siège  à 
la  partie  supérieure  d’un  sac  abdominal,  situé  au-dessus  d’un  sac  in¬ 
guinal  et  ayant  nécessité  là  kélotomie  au-dessus  du  ligament  de-Fal- 
lope.  Une  rupture  de  l’intestin  s’était  opérée  spontanément  à  20  cen¬ 
timètres  au  moins  de  la  partie  étranglée  ,  loin,  par  conséquent,  du 
point  où  avait  porté  le  tranchant  du  bistouri  pendant  le  débridement. 
Péritonite  suraiguë  ;  mort  ;  autopsie. 

Une  seconde  observation  du  même  auteur  est  relative  à  une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans  qui  portait  une  tumeur  située  à  l’ouverture  ex¬ 
terne  du  canal  crural,  et  qui  occasionnait  à  chaque  époque  menstruelle 
les  accidents  d’un  étranglement  intestinal.  M.  Putégnat,  rejetant 
l’idée  de  la  présence  d’un  kyste  ou  d’une  tumeur  ovarienne,  est  porté 
à  penser  que  cette  tumeur  contenait  une  petite  portion  d’intestin  ,  et 
probablement  une  collection  sanguine.  Se  basant  sur  là  disparition 
spontanée  des  accidents  antérieurs,  M.  Putégnat  conseilla  des  émis¬ 
sions  sanguines  au  moyen  de  la  lancette  et  de  sangsues  placées  sur 
l’abdomen  ,  des  fomentations  émollientes ,  des  frictions  mercurielles 
et  du  calomel  à  l’intérieur.  Quelques  jours  après  ,  les  accidents  ayant 
complètement  disparu ,  la  malade  sortit  de  l’hôpital  munie  d’un  ban¬ 
dage  à  pelote  concave. 

MSCüSStON  SÛR  LE  RÔLE  DU  PÉRIÔSTE  DANS  LES  RÉSECTIONS 
SOUS-PÉRIOSTÉES. 

M.  huguier.  Je  n’ai  pas  eu  la  pensée  de  désapprouver  la  conduite 
de  M.  Verneuil  relativement  au  malade  dont  j’ai  parlé,  et  qui  est  en¬ 
core  dans  mon  service  ;  j’ai  seulement  voulu  prouver  qu’en  pareil  cas, 
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la  conservation  du  périoste  est  inutile,  surtout  lorsqu’on  opère  sur  un 
membre  à  un  seul  os.  On  n’évite  pas  la  nécrose  des  extrémités  osseu¬ 
ses,  et  c’est  cette  nécrose  qui  met  obstacle  à  la  consolidation. 

Quant  au  fait  que  M.  Marjolin  a  avancé  pour  combattre  mon  opi¬ 
nion,  je  ne  vois  là  rien  qui  ait  trait  •aux  résections  sous-périostées. 
Notre  collègue  a  très-bien  fait  de  réséquer  ce  fragment  osseux  qui 
avait  percé  les  chairs  ,  et  j’aurais  agi  tout  comme  lui;  mais  il  n’y  a 
pas  là  d’argument  favorable  ou  contraire  au  rôle  du  périoste. 

M.  démarqua?  lit  la  note  suivante  : 

J’ai  demandé  la  parole  pour  présenter  quelques  considérations  sur 
le  sujet  actuellement  en  discussion  ;  mais  avant  de  faire  connaître  le 
résultat  des  opérations  que  j’ai  faites  avec  conservation  du  périoste, 
je  veux  dire  un  mot  des  expériences  de  M.  Flourens,  et  de  l’influence 
que  ces  expériences  ont  eue  sur  l’esprit  des  chirurgiens  modernes. 
Dans  cette  enceinte  et  ailleurs,  j’ai  souvent  entendu  accuser  M.  Flou¬ 
rens  de  n’avoir  fait  que  répéter  les  expériences  de  Duhamel  et  d’a¬ 
voir  donné  comme  sien  ce  qui  évidemment  devait  être  rapporté  au 
physiologiste  du  siècle  dernier  ;  je  crois  que  ceux  qui  ont  formulé  une 
pareille  accusation  n’avaient  pas  une  connaissance  parfaite  des  tra¬ 
vaux  des  deux  grands  physiologistes. 

Duhamel ,  dans  ses  expériences  sur  les  pigeons ,  n’avait  qu’un 
but,  c’était  de  déterminer  rigoureusement  l’organe  qui  formait 
le  cal ,  et  il  est  arrivé  sous  ce  rapport  à  des  résultats  très-con¬ 
cluants  ;  il  a  péremptoirement  démontré  que  chez  les  oiseaux  le  cal 
se  formait  par  le  périoste;  M.  Flourens  a  répété  les  mêmes  expérien¬ 
ces,  il  les  a  variées  à  l’infini,  et  il  est  arrivé  sous  ce  rapport  aux 
mêmes  résultats  que  Duhamel,  à  savoir  que  le  cal  se  formait  aux  dé¬ 
pens  du  périoste;  mais  de  plus  il  a  enlevé  des  portions  d’os,  et  il  a 
démontré  que  l’os  enlevé  se  reproduisait. 

Ce  fait  et  bien  d’autres  sur  lesquels  je  ne  dois  pas  insister  ici,  est 
capital ,  car  il  établit  avec  Duhamel  non-seulement  que  le  cal  est 
formé  par  le  périoste,  mais  qu’un  os  tout  entier  peut  se  reproduire 
par  cette  membrane. 

D’après  un  grand  nombre  d’expériences  destinées  à  démontrer  ce 
fait,  il  a  publié  un  très-beau  travail  qu’il  a  dédié  à  la  mémoire  de  Du¬ 
hamel.  Cette  dédicace  témoigne,  à  mon  sens  comme  à  celui'de  M.  For- 
get,  de  l’esprit  élevé  de  M.  Flourens,  et  répond  à  toutes  les  insinua¬ 
tions  qui  ont  pu  être  dirigées  contre  le  secrétaire  perpétuel  de 
l’Académie  des  sciences. 

Voyons  maintenant  quelles  ont  été  les  conséquences  des  travaux 
de  Duhamel  et  de  M.  Flourens. 

Les  travaux  du  premier  de  ces  physiologistes  ont  fixé  l’attention 


—  137  — 

des  physiologistes  de  son  temps,  mais  ses  idées  ont  généralement  été 
combattues  :  elles  n’ont  été  acceptées  ni  par  l’école  de  Haller,  ni  par 
celle  de  Hunter;  Scarpa  les  rejette  également  avec  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens  de  la  fin  du  siècle  dernier  et  ceux  du  commencement  de  ce 
siècle  ;  on  peut  donc  dire  que  les  remarquables  travaux  de  Duhamel  sur 
la  formation  du  cal  n’ont  guère  fixé  que  l’esprit  de  Dupuytren,  dont  les 
idées  sous  certains  rapports  se  rapprochent  de  celles  du  physiologiste 
du  siècle  dernier. 

Les  travaux  de  M.  Flourens,  qui  ont  aussi  trouvé  un  grand  nombre 
de  contradicteurs,  ont  mieux  fixé  l’attention  des  chirurgiens  français. 
Blandin  est  le  premier  qui  ait  compris  tout  le  parti  que  les  résections 
pouvaient  tirer  des  recherches  de  M.  Flourens  ;  depuis,  MM.  Sédillot, 
Nélaton,  Maisonneuve,  Langenbeck,  Ollier  et  moi,  avons  cherché  à 
étendre  les  bienfaits  de  cette  chirurgie  nouvelle,  et  les  faits  qui  ré¬ 
sultent  de  ces  recherches  ne  peuvent  être  méconnus  ;  ils  ont  leur 
importance,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

Je  n’ai  point  la  prétention  de  faire  connaître  tous  les  faits  chirur¬ 
gicaux  qui  émanent  des  travaux  de  M.  Flourens;  je  signalerai  ici 
seulement  ce  qui  a  été  fait  par  Blandin  et  par  moi.  Blandin,  le 
premier  qui  soit  entré  nettement  dans  les  idées  de  M.  Flourens,  a  fait 
à  ma  connaissance  quatre  opérations  sous-périostées  ;  je  dois  dire  trois, 
car  dans  la  quatrième  il  ne  put  enlever  le  périoste;  aussi  l’insuccès 
fut  complet.  Il  enleva  tout  d’abord  en  1 842  la  partie  moyenne  d’une 
clavicule  cariée,  et  il  ne  put  que  conserver  la  partie  du  périoste  qui 
couvrait  la  face  inférieure  de  la  clavicule  ;  ce  périoste  reproduisit  des 
portions  d’os,  et  non  pas  une  clavicule  complète;  il  réséqua  la  partie 
inférieure  du  cubitus;  le  malade  mourut  une  vingtaine  de  jours  après, 
et  il  y  avait  dans  la  gaine  périostée  conservée  des  noyaux  osseux. 

Dans  un  autre  cas,  il  enleva  la  malléole  externe,  et  il  se  forma  une 
malléole  nouvelle  aux  dépens  du  périoste  conservé  ;  il  osa  môme  en¬ 
lever  un  énorme  triangle  osseux  dans  l’épaisseur  du  tibia  dénudé  par 
un  ulcère.  L’opération,  qui  fut  très-pénible,  et  les  circonstances  dans 
lesquelles  se  trouvait  l’enveloppe  fibreuse  de  l’os,  ne  permirent  pas  de 
mettre  le  malade  dans  des  conditions  favorables  à  la  reproduction  de 
l’os,  aussi  ce  dernier  ne  se  reproduisit  pas  et  Blandin  dut  faire  long¬ 
temps  après  le  sacrifice  du  membre;  ces  faits  avaient  beaucoup  frappé 
Blandin,  aussi  dans  les  dernières  années  de  sa  vie  était-il  très-préoc¬ 
cupé  du  rôle  que  le  périoste  était  appelé  à  jouer  dans  les  résections 
osseuses.  Que  l’on  ne  dise  pas  que  c’est  un  hasard  heureux  qui  a  produit 
ces  résultats.  Non;  les  opérations  de  Blandin  ont  été  délibérées  à 
l’avance,  et  il  doit  être  considéré  comme  le  créateur  de  cette  chi¬ 
rurgie  nouvelle. 
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J’ai  VU  depuis  la  mort  de  Blandin  deux  malades  auxquels  il  avait 
ëîiléVé  ürte  partie  dôiisidëràblé  de  la  mâchoire  ,  sans  conservation  du 
pêfiOSlë;  j’âi  assisté  aux  opérations,  et,  dans  ces  cas,  Une  bride 
fibreuse  unissait  la  portion  dé  maxillaire  restant  à  l’articulation  tem- 
poro-maxiliaire  ;  niais  il  h’y  atàit  pas  Un  atonie  d’os  dans  ces  brides. 
Ün  de  ses  opérés;  <JÜë  j’ai  rèVU  ratifiée  dernière,  avait  été  opéré  en 
k  843;  .t’ai  fait  la  mêmé  observation  après  un  temps  assez  long  sur 
plusieurs  de  mes  opérés  ;  en  général ,  on  ne  trouve  de  l’os  que  là  où 
on  a  laissé  du  périoste.  Depuis  la  mort  de  Blandin,  j’ai  fait  un  Certain 
nombre  d’opératidns  avec  Conservation  du  périoste  ;  en  voici  le  ré¬ 
sumé  :  j’ai  oblitéré  Une  fistule  naso-frontale  avec  un  lambèau  de 
peau  tapissé  dé  périoste  que  j’ai  fait  glisser  au-devant  de  cette  fistule. 
Le  malade  â  guéri'/ et  au  bout  de  plusieurs  mois  il  y  avait  évidem¬ 
ment  reproduction  osseuse. 

J’ai  enlevé  toute  là  partie  médiane  de  ia  mâchoire  inférieure  nécro¬ 
sée  ;  j’ai  décollé  le  périoste  en  avant  et  eh  arrière  dans  une  grande 
étendue  ;  au  moment  de  l’opération ,  lé  travail  de  réparation  n’était 
pas  commencé*  et  au  bout  d’un  an  il  y  avait  une  reproduction  de  la 
partie  médiane  du  maxillaire  inférieur* 

Sur  un  malade  qui  avait  une  pseudarthrose  du  péroné,  j’ai  dissé¬ 
qué  le  périoste  qui  tapissait  les  deux  fragments,  et  le  périoste  m’a 
donné  üh  os*  Constaté  à  l’autopsie  faite  plusieurs  mois  après  l’opéra¬ 
tion  ,  ce  fait  me  paraît  capital  :  ici  les  deux  fragments  étaient  main¬ 
tenus  écartés  par  le  tibia  lui-même,  et  Se  trouvaient  dans  les  mômes 
conditions  que  les  animaux  auxquels  on  a  enlevé  une  portion  éten¬ 
due  de  la  tête,  avec  conservation  du  périoste. 

J’ai  pu,  sur  un  jeune  homme,  enlever  H  centimètres  du  fémur  né¬ 
crosé  dans  un  point  peu  étendu  de  ce  séquestre  ;  la  circonférence  de 
l’os  était  complète.  Pour  arriver  à  ee  résultat,  j’ai  dû  fendre  le  pé¬ 
rioste  dans  une  grande  étendue,  ainsi  que  les  portions  d’os  de  nou¬ 
velle  formation ,  dont  la  consistance  était  peu  marquée  ;  cela  fait,  te 
membre  de  ee  jeune  homme  fut  mis  dans  un  appareil  spécial,  et 
nous  avons  vu  le  fémur  se  reformer.  Maintenant  ce  jeune  homme 
marche  ;  il  ne  lui  reste  qu’une  petite  fistule  à  1a  cuisse,  et  jé  lui  fais 
encore  porter  un  appareil  dextriné  comme  tuteur, 

L’année  dernière,  pour  enlever  un  polype  naso-pharyngo-maxillaire, 
j’ai  enlevé  toute  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur,  la  pa¬ 
roi  antérieure  du  sinus  maxillaire,  en  ayant  bien  soin  d’isoler  le  pé¬ 
rioste  Sain.  Eh  bien,  actuellement,  si  ce  n’étaient  les  traces  des  inci¬ 
sions,  il  serait  à  peine  possible  de  dire  l’opération  que  cette  pauvre 
femme  a  subie  tout  récemment  à  l’hôpital.  Je  me  suis  assuré  de  nou¬ 
veau,  avec  une  forte  aiguille  à  acupuncture,  de  la  consistance  de  l’os 
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nouveau.  Je  n’ai  fias  toujours  été  aussi  heureux  :  plus  loin,  j’indique¬ 
rai  la  cause  des  succès  et  des  revers. 

A  ces  faits  je  pourrais  joindre  les  expériences  que  j’ai  faites  alors 
que  j’étais  prosecteur  :  j’ai  trépané  des  chiens  avec  conservation  du 
périoste,  et;  dans  ce  cas,  j’ai  vu  survenir  une  formation  osseuse  nou¬ 
velle  ,  soit  par  le  périoste  interne ,  soit  par  l’externe ,  qui  oblitérait, 
complètement  la  couronne  du  large  trépan  que  j’avais  appliqué.  Dne 
demes  pièces,  qui  avait  frappé  M.  Walgaigne ,.fut  montrée  à  son 
cours. 

Je  pourrais  exposer  ici  sommairement  les  faits  importants  qui  ont 
été  publiés  depuis  quelques  années,  mais  ils  sont  trop  connus. 

En  résumé,  les  expériences  physiologiques  de  M.  Flou'rens  sur  la 
régénération  osseuse,  n’auraient-elles  donné  que  la  belle  opération 
de  palatoplastie  de  M.  Langenbeck,  dont  j’ai  vu  deux  beaux  ré¬ 
sultats,  l’un  en  Angleterre  et  l’autre  en  Hollande ,  qu’elles  auraient 
une  grande  importance  chirurgicale. 

Dans  quelles  conditions  peut-on  pratiquer  les  résections  ou  opéra¬ 
tions  sous-périostées  ? 

Ces  opérations,  comme  tout  ce  .qui  est  nouveau,  ont  eu  leurs  ad¬ 
versaires  et  leurs  admirateurs  passionnés ,  qui  ont  fait  plus  de  mal 
que  les  premiers.  M.  Sédillot  a  fait  bonne  justice  de  ces  observations 
venues  d’ün  pays  voisin ,  et  dont  la  plupart  ne  supportaient  pas 
l’examen. 

En  effet,  on  ne  fait  pas  où  on  veut  et  quand  on  veut  une  opération 
sous-périostée  sur  l’homme.  On  a  fait  ces  opérations  dans  deux  con¬ 
ditions  bien  déterininées  : 

1°  Sur  des  os  sains  ; 

2°  Sur  des  os  malades. 

Ce  sont  évidemment  là  les  cas  les  plus  favorables.  En  effet  pour  faire 
une  résection  sur  l’os  sain ,  il  faut  que  le  périoste  puisse  se  sépa¬ 
rer;  c’est  ce  que  l’on  n’obtient  pas  toujours.  J’ai  disséqué  un 
grand  nombre  d’os  ;  j’en  ai  fait  disséquer  par  mes  élèves  un  plus 
grand  nombre  encore,  pour  arriver  à  savoir  exactement  quels  sont  les 
os  sur  lesquels  on  peut  à  l’état  sain  pratiquerdes  résections  sous-pé¬ 
riostées.  Sous  ce  rapport,  je  signalerai  les  régions  suivantes  ;  la  voûte 
crânienne,  l’orbite,  la  région  antérieure  de  la  face  et  l’os  malaire  ,  la 
voûte  palatine,  l’os  maxillaire  supérieur,  excepté  au  niveau  des  inser¬ 
tions  musculaires ,  la  partie  inférieure  et  supérieure  des  clavicules. 
Quant  au  périoste  des  os  des  membres,  il  est  tellement  confondu 
avec  les  insertions  musculaires  nombreuses  et  l’os  lui-mème,  qUe  l’on 
ne  peut  rien  enlever.  Sans  doute  on  pourra  encore  dans  ce  cas  rugi- 
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ner  l’os  et  détacher  des  lambeaux  ou  raclures  du  périoste;  mais  évi¬ 
demment  de  pareils  débris  périostiques  ne  peuvent  rien  produire. 

Cette  circonstance  explique  le  peu  de  succès  qu’il  faut  attendre  des 
tentatives  que  l’on  fait  au  début  de  l’accident  pour  conserver  le  pé¬ 
rioste  dans  les  fractures  comminutives.  Ce  que  je  dis  ici  s’applique 
-seulement  à  l’homme  adulte  ;  car  tout  le  monde  sait  que  chez  les  en¬ 
fants  le  périoste  est  plus  épais  et  moins  adhérent  que  chez  le  pre¬ 
mier.  Quand  l’os  e9t  malade,  qu’il  est  affecté  d’ostéite,  de  carie  ou  de 
nécrose,  le  périoste,  dans  ce  cas,  s’épaissit  et  devient  moins  adhérent 
à  l’os  qui  le  recouvre  ;  il  peut  alors  se  décoller  avec  facilité ,  même 
dans  les  parties  où  il  est  habituellement  le  plus  adhérent.  C’est  dans 
ces  conditions  que  les  résections  sous-périostées  pourront  être  faites 
avec  le  plus  de  succès  ;  toutefois  il  ne  faut  pas  se  faire  illusion ,  l’art 
a  ses  limites,  et  on  doit  rejeter  absolument  ces  observations  venues 
de  l’étranger,  dans  lesquelles  on  aurait  vu  la  nature  reproduire  plus 
ou  moins  complètement  une  articulation  réséquée. 

Je  dirai  que  les  difficultés  opératoires ,  dans  lesquelles  le  chi¬ 
rurgien  a  bien  autre  chose  à  faire  que  d’aller  à  la  recherche  de 
lambeaux  de  périoste  plus  ou  moins  détruits  par  l’inflammation  , 
masqués  par  le  sang  et  les  rétractions  musculaires  consécutives , 
venant  appliquer  l’une  contre  l’autre  les  surfaces  osseuses  résé¬ 
quées,  détruiront  souvent  les  espérances  du  chirurgien.  D’ailleurs, 
malgré  toute  la  sagacité  du  chirurgien  et  toute  sa  patience , 
il  ne  pourra  jamais  produire  à  la  suite  des  résections  sous-périostées 
articulaires  que  de  fausses  articulations. 

J’ai  fait  à  ce  sujet  l’année  dernière  une  série  d’expériences  sur  de 
jeunes  chiens  (1),  et  je  n’ai,  en  un  mot ,  rien  obtenu  de  satisfaisant. 
Jusqu’à  nouvel  ordre ,  il  faudra  abandonner  cette  espérance  trom¬ 
peuse. 

En  terminant,  je  dirai  que  le  résultat  des  opérations  sous-périos¬ 
tées,  au  point  de  vue  de  la  forme  de  l’os  nouveau,  mérite  aussi  de 
fixer  l’attention.  Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  l’os  nouveau  est 
en  tout  point  conforme  à  l’os  ancien.  La  nature,  en  reproduisant  un 
os  nouveau,  est  plus  préoccupée  de  la  fonction,  du  but  à  atteindre , 
que  de  l’harmonie. 

Tantôt,  en  effet,  l’os  de  nouvelle  formation  est  plus  grêle  ;  cela  dé¬ 
pend  de  la  quantité  de  périoste  conservée  et  du  rôle  que  l’os  est  ap¬ 
pelé  à  jouer. 


(1)  J'ai  réséqué  complètement  ou  Incomplètement  l’articulation  du  ge¬ 
nou,  je  n’ai  jamais  pu  arriver  à  reformer  une  véritable  articulation  dans 
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Les  os  de  la  face  sont  généralement  moins  forts  que  ceux  auxquels 
ils  ont  succédé;  aux  membres  inférieurs,  au  contraire,  où  la  susten¬ 
tation  est  le  but ,  l’os  de  nouvelle  formation  est  moins  harmonieux 
dans  sa  forme ,  d’une  texture  moins  parfaite  ,  aussi  est-il  générale¬ 
ment  plus  volumineux. 

M.  VERNEUit.  Les  deux  faits  tirés  de  ma  pratique  qui  ont  été  cités 
dans  cette  discussion  n’ont  aucun  rapport  direct  avec  la  question  si 
controversée  des  résections  sous-périostées.  Il  s’agissait  de  fractures 
compliquées  de  plaie  et  d’issue  des  fragments.  J’ai  fait  la  résection 
des  bouts  fracturés,  croyant  par  ce  moyen  diminuer  la  gravité  immé¬ 
diate  de  l’accident,  et  voilà  tout.  J’ai  fait  ce  que  j’ai  pu ,  à  la  vérité  , 
pour  ménager  le  périoste  des  fragments  ,  mais  je  ne  comptais  nulle¬ 
ment  sur  une  régénération  osseuse  des  parties  enlevées.  Je  crois  que 
ces  deux  faits  n’auraient  pas  dû  intervenir  dans  le  présent  débat,  car 
ils  ne  prouvent  quelque  chose  que  pour  un  tout  autre  point  de  pra¬ 
tique,  savoir ,  la  résection  des  extrémités  brisées  dans  les  fractures 
compliquées  de  plaie. 

Maintenant  un  mot  sur  la  question  historique  des  fonctions  du  pé¬ 
rioste  et  de  l’application  qu’on  peut  faire  de  ces  fonctions  à  la  chi¬ 
rurgie.  Mon  excellent  ami  le  docteur  Broca  a,  dans  la  dernière  séance, 
parlé  comme  je  l’avais  fait  moi-même  l’année  précédente  ;  il  a  dit 
que  depuis  la  fin  du  siècle  dernier  l’expérimentation  n’avait  rien 
ajouté  à  ce  qu’on  savait  des  fonctions  du  périoste,  si  l’on  en  excepte 
les  travaux  si  remarquables  de  M.  Ollier. 

Je  persiste  dans  les  mêmes  assertions.  Si  on  ne  trouve  pas  tout 
dans  Duhamel ,  il  faut  chercher  dans  Troja  et  dans  une  foule  de  chi¬ 
rurgiens  étrangers,  italiens  ou  allemands,  qui  bien  avant  M.  Flourens 
ont  varié  à  l’infini  les  expériences. 

Que  le  premier,  en  France,  Blandin  ait  songé  à  tirer  parti  de  ces 
connaissances  pour  la  médecine  opératoire  ,  c’est  ce  que  je  ne  veux 
pas  discuter  ici.  Toujours  est-il  que  pour  faire  ces  applications  ,  les 
chirurgiens  français  ,  s’ils  avaient  su  lire,  n’auraient  pas  eu  besoin 
d’attendre  que  M.  Flourens  ait  jugé  à  propos  d’inventer  la  garance, 
le  périoste  et  autres  choses  aussi  neuves. 

Je  dirai  tout  aussi  résolûment  que  c’est  des  travaux  de  M.  Ollier, 
et  non  de  ceux  de  M.  Flourens ,  que  M.  Langenbeck  (de  Berlin)  s’est 
inspiré  quand  il  a  fait  ses  premiers  essais  de  chirurgie  ostéoplastique  ; 
c’est  lui-même  qui  le  reconnaît.  Pour  ce  qui  concerne  les  chirurgiens 
italiens  et  les  résections  articulaires  sous-périostées  exécutées  par  eux, 
la  critique  et  l’histoire  ont  déjà  prononcé.  Ces  travaux  sont  très- 
sérieux  et  très-dignes  dé  foi  ;  M.  Sédillot  les  a  critiqués,  et  a  mis  en 
doute  les  résultats  obtenus.  Mais  notre  collègue  de  Strasbourg ,  en- 
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traîné  peut-être  par  le  désir  de  protéger  1  ''évidement  des  os,  pour  le¬ 
quel  il  révélait  un  intérêt  tout  paternel ,  me  semble  avoir  méconnu 
la  vérité. 

En  résumé,  je  maintiens  entièrement  mes  affirmations  historiques , 
et  je  soutiens  sans  hésitation  les  opinions  formulées  dans  la  dernière 
séance  par  M.  Broca. 

M.  giraldès.  Peut- être  a-t-on  confondu  dans  celle  discussion  la 
physiologie  expérimentale  et  la  chirurgie  clinique.  Le  développement 
et  la  consolidation  des  os  ne  se  font  pas  de  la  même  façon  dans  tous 
les  points  du  corps  ;  sous  ce  rapport ,  la  tête  ne  ressemble  pas  aux 
membres.  Peut-être  aussi  a-t-on  confondu  la  reproduction  des  os 
par  le  périoste  et  la  réunion,  la  cicatrisation  des  extrémités  osseuses. 
Il  est  parfaitement  connu  depuis  longtemps  que  le  périoste  est  l’or¬ 
gane  de  la  reproduction  des  es  et  non  de  l'ossification  ;  celle-ci  peut 
se  produire  dans  des  points  où  il  n’y  a  pas  de  périoste.  Mais  le  rôle 
Spécial  du  périoste  est  de  déterminer  la  forme  osseuse.  Ce  fait  a  été 
clairement  établi  par  Syme  en  1837.  Sur  un  chien  il  enleva  d’un  pôté 
un  os  avec  son  périoste ,  et  de  l’autre  un  os  en  laissant  le  périoste  ; 
ce  dernier  se  régénéra  ,  tandis  qu’on  ne  put  trouver  à  la  plaGe  du 
premier  que  des  noyaux  osseux  irrégulièrement  disséminés.  Heine 
avait  fait  en  grand  ces  expériences,  et  le  musée  de  Wurtzbourg  coifa 
tient  un  nombre  considérable  de  pièces  relatives  à  ç«  sujet.  Gui,  le 
rôle  du  périoste  est  connu  depuis  Duhamel  ;  après  de  longues  expé-? 
riences  ,  il  signale  son  rôle  à  l'attention  des  chirurgiens  en  leur  li¬ 
vrant  ses  découvertes  de  physiologie  expérimentale. 

On  a  demandé,  dans  la  dernière  séance,  qui  a  vu  un  os  reproduit 
par  le  périoste  ;  mais  tous  cpux  qui  l’ont  voulu,  car  la  chose  est  loin 
d’être  sans  exemple.  J’ai  enlevé,  chez  un  enfant  de  six  ans,  plus  de 
10  centimètres  d’humérus  en  raclant  circulairement  le  périoste;  après 
cetle  ablation  ,  le  membre  oscillait  de  tous  côtés.  La  reproduction 
s’est  opérée.  L'enfant  est  aujourd’hui  à  l’hôpital  de  Berg  ,  et  il  peut 
être  considéré  comme  guéri. 

L’importance  du  périoste  dans  la  reproduction  des  os  me  paraît 
incontestable  ,  et  pour  la  nier  il  faudrait  récuser  tous  les  faits  d’pb? 
servation  journalière. 

M.  jarjavay.  Comme  MM.  Broca  et  Demarquay  ,  je  reconnais 
que  Blandin  a  le  premier  songé  à  conserver  le  périoste  dans  les  ablar 
lions  osseuses  ;  c’est  un  fait  de  priorité  qui  me  semble  établi.  L’effi¬ 
cacité  de  ces  opérations  ne  peut  être  prouvée  que  par  les  faits  ;  en 
voici  un  que  je  cite,  sans  que  je  veuille  ni,er  les  fonctions  du  périoste  : 

l’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  une  résection  sous-périostée  dans 
les  coéditions  les  plus  favorables  à  la  régénération  de  l’os,  et  celle-ci 
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n’s  pas  eu  lieiu.  En  4861,  j’avais  dans  mon  service  qn  malad6  atteint 
d’une  ostéite  suppurée  du  premier  métatarsien.  J’enlevai  l’os  en  mé¬ 
nageant  avec  soin  le  périoste,  ce  qui  me  fut  du  reste  assez  facile ]g 
périoste  avait  conservé  ses  adhérences  avec  lgs  parties  rpolles  ,  ij 
n’était  pas  flottant  au  milieu  des  chairs.  Le  malade  guérit  dans  un 
temps  convenable  de  son  opération  ;  mais  j’ai  PS  constater  réçeipr 
ment  que,  bien  qu’une  année  entière  se  soit  écoulée  ,  i(  n’y  a  aucune 
reproduction  d’os  ;  les  chairs  sont  molles  ,  et  le  toucher  ne  perçoit 
pas  la  moindre  résistance  qui  indique  la  présence  d’un  os  nouveau. 
Je  pourrais ,  si  la  Société  le  désire ,  retrouver  ce  malade  et  le  sou¬ 
mettre  à  son  examen* 

M.  bug  hier.  Si  toutes  les  fois  qu’on  enlève  un  os  ou  une  portion 
d’os  nécrosé  on  veut  considérer  cela  comme  une  résection  sous-pé- 
riqstée,  de  pareilles  opérations  $pn|  fort  anciennes.  Pendant  mes 
études,  j’ai  vu  Dupuytren  opérer  ainsi  qu’on  vient  de  le  dire ,  et  je 
me  souviens  encore  que  M.  Barbier-Marbois  nous  montra,  il  y  a  déjà 
bien  des  années,  à  la  Société  anatomique  ,  un  péroné  tout  entier  qui 
s’était  reproduit,  Il  s’agissait  encore  d’une  nécrose.  Je  ne  vois  pas 
qu’on  nous  montre  des  résections  osseuses  faites  pour  des  cas  trau¬ 
matiques  récents,  et  suivies  de  régénération  de  l’os.  M.  Demarquay 
ne  nous  a  pas  dit  si  cette  malléole  enlevée  par  Blandin' était  ou  n’é¬ 
tait  pas  le  siège  d’une  affection  chronique. 

M.  DEMARQUAT.  L’os  était  malade  depuis  un  certain  temps. 

M.  huguier.  Ce  n’était  donc  pas  encore  un  de  ces  cas  probants 
que  je  demande.  M.  Demarquay  nous  dit  encore  que ,  grâce  au  pé¬ 
rioste,  des  couronnes  de  trépan  ont  été  comblées.  Mais  j’ai  toujqurs 
vu  ces  pertes  de  substance  envahies  par  Tossifipatipp,  sans  qu’on  eût 
pris  nul  souci  de  conserver  le  périoste.  Je  ne  veux  pas  insister  sur  le 
fait  de  M.  Verneuil.  J’ai,  l’année  dernière  ,  gjjjyj  (g  même  conduit# 
pour  un  cas  de  fracture  avec  issus  d’W  çlps  fragfpentS  i  mai9i  epçorp 
une  fois,  cela  ne  prouve  rien  sur  les  fonctions  régénératrices  du  pé= 
rioste.  J’ai  dit  qu’on  ne  nous  montrait  pas  un*  cas  90  la  réparation 
périostique  fût  rendue  évidente,  en  dehors  des  cas  de  nécrose  ,  et 
malgré  tout  l’intérêt  que  présente  l’opération  de  M.  Giraldès  ,  il  me 
semble  qu’on  ne  doit  voir  là  que  la  réunion  des  extrémités  osseuses, 
et  nullement  une  régénération  d’os. 

M.  giraldès.  Notre  collègue  nous  dit  :  Qu’on  nous  présente  un 
malade  chez  lequel  on  ait  enlevé  en  conservant  le  périoste  une  por¬ 
tion  d’os  saine,  et  chez  qui  la  reproduction  se  soit  effectuée  intégra¬ 
lement.  Je  ferai  observer  que  ces  conditions  sont  impossibles  à  rem¬ 
plir,  et  que  jamais  un  chirurgien  ne  se  décidera  à  enlever  une  portion 
d’os  non  malade. 
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Il  ne  faut  pas  équivoquer  sur  le  sens  des  mots.  J’ai  bien  positive¬ 
ment  fait  une  ablation  d’os  sous-périostée  ;  j’ai  décollé  péniblement 
cette  membrane  dans  toute  son  étendue ,  elle  n’était  le  siège  d’au¬ 
cune  ossification,  et,  après  l’opération,  j’ai  obtenu  un  étui  constitué 
exclusivement  par  le  périoste.  Il  semble  que  M.  Huguier  confond 
deux  choses  distinctes  cependant ,  la  gaine  osseuse  des  séquestres 
invaginés  constituée  par  l’os  nouveau  et  la  gaine  périostique  décollée 
par  le  chirurgien. 

M.  huguier.  Quand  j’ai  demandé  qu’on  nous  montrât  une  opéra¬ 
tion  pratiquée  sur  un  os  sain,  je  n’ai  pas  eu  la  pensée  que  me  prête 
M.  Giraldès  ;  j’ai  voulu  indiquer  un  os  qui  fût  le  siège  d’une  tumeur 
ou  d’un  traumatisme  récent  et  non  d’une  nécrose.  Il  me  semble  que 
M.  Giraldès  n’a  pas  pu  décoller  le  périoste  chez  le  petit  malade,  puis¬ 
que  l’os  était  nécrosé  ,  et  qu’en  conséquence  le  périoste  était  sponta¬ 
nément  détaché. 

ta.  giraldès.  Le  périoste  n’était  nullement  détaché ,  et  j’affirme 
que  j’ai  dû  le  racler  avec  force  tout  autour  de  l’os.  M.  Huguier  ne 
voit  donc  dans  mon  observation  qu’une  réunion  des  deux  extrémités 
osseuses;  il  y  a  eu,  au  contraire,  reproduction  véritable,  et  je  de¬ 
manderai  à  notre  collègue  s’il  connaît  un  seul  fait  analogue  au 
mien. 

M.  forget.  Les  conditions  que  réclame  M.  Huguier  ont  été  rem¬ 
plies  dans  certaines  opérations.  L’os  était  sain  dans  tous  les  cas  où 
M.  Jordan  (de  Manchester)  a  fait  des  résections  sous-périostées  pour 
des  pseudarthroses. 

M.  demarquay.  La  belle  opération  de  palatoplastie  exécutée  par 
Langenbeck  ne.  peut  laisser  aucun  doute,  et  j’ai  eu  deux  fois  occasion 
de  constater  de  semblables  résultats.  Lorsque,  d’autre  part,  j’ai  obli¬ 
téré  ,  à  l’aide  d’un  lambeau  périostique ,  une  fistule  du  maxillaire  su¬ 
périeur,  j’ai  pu  reconnaître  en  enfonçant  une  forte  épingle  que  l’os 
avait  été  régénéré  par  le  périoste. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel ,  Foucheb. 
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Séance  du  82  avril  <863. 

Présidence  de  M.  SIichet,  vice -président. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  séance  précédente. 

CORRESPONDANCE. 

M.  Legouest  fait  hommage  à  la  Société  d’un  exemplaire  de  son 
Traité  de  chirurgie  d’armée. 

—  M.  le  docteur  Duparcque  adresse ,  par  l'intermédiaire  de  M.  A. 
Richard  ,  un  exemplaire  de  son  mémoire  sur  l’inégalité  profession¬ 
nelle  de  longueur  des  membres  supérieurs,  considérée  comme  eause 
d’erreurs  diagnostiques,  pronostiques  et  thérapeutiques  de  leurs  frac¬ 
tures  et  luxations.  (Dépôt  aux  archives). 

—  M.  J.  Beer,  docteur  en  médecine  et  en  chirurgie  à  Berlin,  a 
fait  part  à  Ig.  Société  d’un  fait  qui  lui  paraît  nouveau.  Il  s’agit  de 
pratiquer  une  incision  sur  une  sangsue  appliquée  dans  une  région  du 
corps,  afin  d’extraire  avec  une  seule  sangsue  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  sang.  (Dépôt  aux  archives). 

—  M.  boinet  présente,  au  nom  de  M.  Stansky,  un  trocart  dont  la 
canule  peut  être  fixée  à  l’aide  de  trois  crochets  que  l’on  fait  saillir 
à  volonté  au  moyen  d’une  canule  interne. 

Bu  rôle  du  périoste  dans  la  reproduction  des  os  après  les  résections 
(suite  de  la  discussion), 

M.  gir  aides.  Je  veux  seulement  faire  remarquer  que  les  opéra¬ 
tions  faites  par  M.  Jordan  ne  peuvent  être  assimilées  avec  celle  que 
j’ai  pratiquée  et  dont  j’ai  parlé  dans  la  dernière  séance.  Ce  chirur¬ 
gien,  en  effet ,  a  détaché  le  périoste  dans  le  but  d’obtenir  la  consoli¬ 
dation  de  pseudarthrose».  Les  conditions  dan»  lesquelles  se  trouvait 
mon  malade  n’étaient  plus  du  tout  les  mêmes,  puisque  j’ai  enlevé  un, 
os  nécrosé  et  l’étui  osseux  qui  l’en.tourait,  et  qui  lui  aussi  était  né¬ 
crosé  ;  j’en  ai  détaché  le  périoste ,  et  l’os  s’est;  consolidé..  On  a  tort 
de  faire  intervenir  ici  les  faits  de  M.  Jordan ,  car  loin  d’éclairer  la 
question  de  cette  façon  ,  on  la  rend  plus  obscure  en  la  compliquant. 

m.  marjomk  lit  la  note  suivante  : 

H  est  d’autant  plus,  nécessaire  que  la  Société  de  chirurgie  insiste 
sur  l’extrême  différence  qui  existe  entre  les  ancienne»  opérations  con- 
Seconde  série.  —  tome  iv.  <0 


sistant  dans  l’extraction  d’un  séquestre ,  et  celles  qui ,  dans  ces  der¬ 
niers  temps  ,  ont  été  si  justement  préconisées  par  notre  collègue 
M.  Ollier,  que  trop  souvent,  par  suite  d’une  confusion  très-regretta¬ 
ble  ,  on  présente  comme  des  résections  sous-périostées  des  opéra¬ 
tions  qui  n’auraient  jamais  dû  être  classées  dans  cette  catégorie. 

Celte  erreur  est  d’auta.nt  plus  fâcheuse  qu’à  la  suite  de  quelques 
mécomptes  éprouvés  dans  la  pratique  de  cette  nouvelle  méthode,  on 
est  arrivé  à  concevoir  des  doutes  sur  ses  avantages  et  à  nier  l’authen¬ 
ticité  de  faits  dans  lesquels  l’os  s’était  en  partie  reproduit  après  la 
conservation  du  périoste.  Proclamer  aujourd’hui  comme  un  procédé 
nouveau  des  opérations  dans  lesquelles  on  s’est  borné  à  extraire  Un 
séquestre,  c’est  vouloir  porter  la  confusion  dans  une  question  bien 
nettement  définie  et  mêler  ensemble  des  faits  essentiellement  dif¬ 
férents. 

Dans  les  nécroses  spontanées  ou  traumatiques,  l’œuvre  du  chirur¬ 
gien  est  le  plus  souvent  facile ,  et  la  régénération  de  l’os  dans  un 
temps  assez  court  est  le  résultat  leplus  habituel  ;  enfin,  pour  éviter  soit 
des  suppurations  interminables  ou  diminuer  les  difficultés  de  l’opéra¬ 
tion,  il  est  de  précepte  d’agir  de  très-bonne  heure. 

Si  nous  examinons  maintenant  ce  qui  se  passe  dans  ces  résections 
sous-périostées,  nous  voyons  qu’il  existe  de  grandes  différences. 
Ainsi,  autant  on  s’était  hâté  dans  le  cas  précédent  d’opérer  et  de  ne 
pas  attendre  l’invagination  du  séquestre,  autant  dans  les  résections 
sous-périostées  ori  est  contraint,  en  vertu  d’un  principe  conservateur, 
de  différer  longtemps. 

Quel  est  le  but  du  chirurgien?  C’est  autant  que  possible  de  guérir 
sans  mutilation  et  de  conserver  un  membre  utile  ;  ce  qu’il  désire, 
c’est  une  ankylosé,  et  il  n’a  recours  à  l’opération  que  lorsque  tous  les 
autres  moyens  ayant  échoué,  le  malade  est  réellement  en  danger  et 
qu’il  est  dans  une  période  d’épuisement  inquiétante.  Or,  la  consé¬ 
quence  inévitable  de  cette  suppuration  prolongée,  c’est  que  le  périoste 
s’altère  au  point  de  perdre  ses  facultés  régénératrices,  et  qu’alors  les 
résections  sous-périostées  faites  avec  les  précautions  les  plus  grandes 
ne  donnent  souvent  qu’un  résultat  peu  satisfaisant.  C’est  ainsi  que 
dans  la  dernière  séance  vous  avez  entendu  M.  Jarjavay  vous  rappor¬ 
ter  le  fait  d’un  malade  chez  lequel,  malgré  tout  le  soin  qu’il  avait 
mis  à  conserver  le  périoste,  un  métatarsien  ne  s’était  pas  reproduit. 

A  cette  observation ,  je  pourrais  joindre  celle  d’un  enfant  de  sept  à 
huit  ans  chez  lequel  j’ai  extrait  au  mois  d’août  dernier,  consécutive¬ 
ment  à  une  amputation  du  bras  pour  une  ostéite  scrofuleuse,  toute  la 
partie  supérieure  de  l’humérus.  Or,  comme  chez  les’  enfants  le  tissu 
osseux  se  reproduit  très- rapidement  dans  les  nécroses,  j’espérais 
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réussir  malgré  une’  suppuration  prolongée  ;  aussi  avajs-je  pris  toutes 
les  précautions  pour  énucléer  l’os,  en  conservant  le  périoste. 

L’opération  s’est  faite  assez  facilement,  et,  malgré  le  laps  de  temps 
considérable  qui  s’est  écoulé  et  un  traitement  général  qui  a  amélioré 
la  constitution ,  l’os  ne  s’est  nullement  reproduit.  Très-probablement 
la  suppuration  avait  tellement  altéré  le  périoste  qu’il  avait  perdu 
toutes  ses  facultés  reproductrices. 

En  voyant  ces  faits,  il  me  semble  qu’il  ne  serait  pas  sans  intérêt,  au 
point  de  vue  pratique ,  de  rechercher  à  l’aide  du  microscope  quelles 
sont  les  altérations  de  texture  que  le  périoste  a  subies  au  voisinage 
des  articulations  atteintes  depuis  longtemps  d’ostéite  suppurante. 

En  terminant ,  je  dirai  que  si  dans  les  résections  sous-périostées 
pour  des  cas  d’ostéite  il  y  a  avantage  à  conserver  le  périoste ,  il  n’en 
est  pas  de  même  dans  les  affections  susceptibles  dé  récidiver  ;  c’est 
là  un  point  qui  ne  pourra  se  résoudre  que  par  l’observation;  mais  , 
pour  ma  part,  je  suis  porté  à  croire  que  dans  toute  affection  de  cette 
nature  le  périoste  ne  doit  pas  être  conservé. 

M.  FORGET.  4e  n’ai  pas  prétendu  dire  que  les  faits  de  M.  Jordan 
étaient  analogues  à  celui  de  M.  Giraldès  ,  et  si  je  les  ai  cités  ici  c’é¬ 
tait  pour  montrer  que  les  expérimentations  ont  été  faites  dans  les  con¬ 
ditions  physiologiques,  et  qu’elles  ont  été  variées  de  toutes  les  façons. 
Ainsi  M.  Jordan,  après  avoir  réséqué  les  extrémités  osseuses  ,  a  tenu 
les  os  en  contact  ;  M.  Richard,  au  contraire ,  a  maintenu  les  os  à  dis¬ 
tance  ;  le  périoste  n’a  rien  reproduit,  il  y  a  eu,  une  pseudarthrose. 

M.  GIRALDÈS.  Si  dans  le  cas  de  M.  Jordan  il  y  a  eu  un  insuccès  , 
cela  ne  prouve  pas  que  le  périoste  n’a  aucune  importance,  car  la 
question  est  complexe  ,  et  je  suis  étonné  de  la  manière  dont  on  la 
pose.  Ainsi ,  on  ne  se  demande  pas  si  le  périoste  a  plus  d’influence  à 
un  âge  qu’à  l’autre  ,  dans  une  région  que  dans  une  autre  ;  on  sait , 
par  exemple,  que  le  périoste  reproduit  très-difficilement  les  os 
courts  ;  de  plus ,  on  confond  cette  question  avec  celle  de  la  nécrose , 
qui  est  parfaitement  connue  ;  enfin ,  il  y  a  à  tenir  compte  du  degré 
d’intégrité  du  périoste.  On  doit  se  borner  à  la  question  de  savoir  si , 
quand  le  périoste  est  sain  ,  il  y  a  avantage  à  le  conserver  ;  en  tenant 
compte  des  expériences  de  Heine  et  de  Textor,  on  doit  répondre  par 
l’affirmative. 

M.  JAIUAV.YY.  Dans  la  résection  que  j’ai  pratiquée  ,  le  périoste 
n’étant  pas  altéré  par  des  bourgeons  charnus,  il  adhérait  encore  à 
l’os,  mais  pas  assez  pour  qu’avec  une  spatule  je  n’aie  pu  dépouiller 
parfaitement  le  premier  métatarsien.  Je  ferai  remarquer  que  je  n’a¬ 
vais  pas  affaire  à  un  os  spongieux. 
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J’ai  citô  -ce  fait,  qui  est  négatif,  sans  nier  que  dans  de  pareilles  ré¬ 
sections  le  périoste  ne  puisse  fournir  les  matériaux  d’une  nouvelle 
ossification. 

M.  thÉlat.  On  a  raison  de  rejeter  les  opérations  de  M.  Jordan, 
qui  ont  pour  but  de  réunir  les  os  et  non  de  les  reproduire.  J’ai  eu 
l’occasion  d’enlever  le  cinquième  métatarsien  pour  une  carie  limitée 
de  cet  os.  Il  est  certain  qu’il  s’est  reproduit  de  la  substance  osseuse, 
mais  le  métacarpien  est  plus  court  que  l’autre ,  et  il  a  diminué  d’un 
cinquième  de  sa  longueur  normale.  J’avais  conservé  un  étui  périostique 
très-complet,  et  cependant  l’os  ne  s’est  pas  reproduit  complètement. 

Sur  la  demande  de  M.  Velpeau,  M.  Trélat  fait  remarquer  que  les 
deux  extrémités  de  l’os  avaient  été  enlevées. 

M.  voiLLEMiER.  Messieurs,  après  tout  ce  qui  a  été  dit,  je  n'aurais 
pas  demandé  là  parole,  s’il  ne  s’agissait  d’une  grave  question,  dont  la 
solution  doit  avoir  des  conséquences  très-importantes  ,  et  je  regarde 
comme  un  devoir  pour  chacun  de  nous  d’apporter  ici  le  résultat  de 
son  expérience  personnelle. 

Permettez-moi,  d’abord,  de  vous  faire  remarquer  qpe  la  dénomina¬ 
tion  de  résections  sous-périostiques  qu’emploient  les  promoteurs  de  la 
pratique  nouvelle ,  n’est  justifiée  par  rien.  Ils  semblent  par  cette  ex¬ 
pression  assimiler  leurs  opérations  aux  opérations  sous-cutanées,  qui 
sont  réellement  pratiquées  sous  la  peau,  tandis  qu’ils  n’agissent  en 
aucune  façon  sous  le  périoste.  Ils  se  bornent  à  décoller  cette  mem¬ 
brane,  à  la  conserver ,  autant  que  possible  ,  avec  les  autres  parties 
molles ,  et  ne  font  pas  autre  chose.  L’expression  dont  ils  se  servent 
est  donc  tout  à  la  fois  prétentieuse* et  fausse. 

î{ous  retrouvons  la  même  exagération  dans  le  rôle  qu’ils  attribuent 
au  périoste,  quand  ils  prétendent  qu’il  suffit  de  le  conserver  pour  le 
voir  reproduire  un  nouvel  os,  semblable  à  l’os  ancien ,  et  n’en  diffé¬ 
rant  que  par  une  harmonie  moindre  dans  la  forme.  Depuis  longtemps 
on  connaît  les  fonctions  du  périoste,  le  rôle  important  qu’il  joue  dans 
la  reproduction  des  os;  on  l’a  vu,  surtout  pour  les  membres  supé¬ 
rieurs,  remplacer  des  portions  d’os  considérables  ,  et  même  une  dia- 
physe  entière,  'par  un  nouveau  levier  assez  peu  imparfait,  assez  solide 
pour  suffire  aux  usages  die  l’os  ancien  ;  mais  on  ne  peut  dire ,  sans 
sortir  de  la  vérité ,  qu’il  peut  reproduire  un  humérus ,  une  .mâchoire 
nouvelle,  et  surtout  un  fémur,  un  tibia  nouveau. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  principalement  :pour  les 
membres  inférieurs,  l’os  nouveau  se  compose  d’un  tube  volumineux, 
1  avec  un  large  canal  médullaire;  il  est  percé  de-  trous  plus  ou  moins 
,  grands,  présente,  si  vous  le  voulez,  un  certain  degré  de  solidité,  mais 
j  n’a  ni  la  structure,  ni  la  densité,  ni  même  les  conditions  de  vitalité 
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de  l’os  ancien.  Nous  avons  tous  vu  de  ces  os -nouveaux  ,  si  faciles  à 
se  nécroser,  même  après  des  années ,  qu’on  croirait  qu’ils  n’ont  ja-  ] 
mais  cessé  d’être  travaillés  par  une  inflammation  profonde.  Tels  qu’ils 
sont,  ils  ont  encore  une  grande  utilité,  mais  il  ne  faut  pas  l’exa¬ 
gérer. 

Ce  que  je  viens  de  dire  est  su  de  vous  tous.  La  physiologie  du  pé¬ 
rioste,  son  importance  dans  la  reproduction  du  tissu  osseux,,  ont  été 
parfaitement  étudiées  et  sont  connues  depuis  longtemps.  Sur  ces  dif¬ 
férents  points,  les  partisans  de  la  pratique  nouvelle  n’ont  rien  à  re¬ 
vendiquée  Sous  le  prétexte  de  prétendues  innovations,  il  ne  faut  pas 
qu’ils  s’attribuent  des  conquêtes  anciennes.  Je  regrette  qu’ils  n’aient 
pas  formulé  leurs  prétentions  d’une  manière  précise ,  nia  tâche  au¬ 
jourd’hui  serait  plus  facile.  Mais  puisqu’ils  ne  l’ont  point  fait,  j’es¬ 
sayerai  de  le  faire  potir  eux. 

Parlons  d’abord  des  cas  de  nécrose.  Quelle  est  la  pratique  générale- 
nient  admise?  Lorsqu’un  os  est  frappé  de  mort,  ce  qu’il  est  impossi¬ 
ble  dé  savoir  tout  d’abord  dans  un  grand  nombre  de  cas ,  on  se  ren¬ 
ferme  dans  une  sage  temporisation. 

Tandis  que  le  périoste  s’enflamme  ,  s’épaissit ,  isole  le  séquestre 
dans  une  coque  osseuse  de  formation  nouvelle,  on  surveille  avec  spin 
un  autre  travail  qui  se  passe  dans  l’épaisseur  de  l’os ,  et  dont  le  but- 
est  de  séparer  l’os  nécrosé  de  l’os  vivant.  On  attend  le  moment  où  le 
séquestré  deviendra  mobile  pour  l’extraire  ,.  et  tout  au  plus  vient-on 
quelquefois  aider  cette  mobilité  en  retranchant  quelques  parties  du 
séquestre,  quand  on  le  suppose  enclavé. 

Or,  veut-on  renoncer  à  cette  pratique  si  prudente,  et  qu’un  long 
usage  a  sanctionnée?  Aveuglé  par  une  confiance  exagérée  dans  les 
fonctions  du  périoste ,  vous  propose-t-on  de  ne  plus  attendre  son  in¬ 
flammation,  la  reproduction  d’un  nouvel  os,  la  mobilité  du  séquestre? 

Et  quelles  seront  les  conséquences  d’une  pareille  conduite?  Si  vous 
n’attendez  pas  que  le  séquestre  soit  mobile,  dans  quel  point  irez- 
vous  le  réséquer?  Si  vous  coupez  dans  la  partie  morte,  vous  n’aurez 
rien  fait;  ne  resterait-il  du  séquestre  qu’une  épaisseur  d’un  millimè¬ 
tre  ,  sou  élimination  exigera  de  la  part  de  l’organisme  les  mêmes 
efforts  que  s’il  s’agissait  d’un  fragment  osseux  considérable. 

L’observation  sur  laquelle  notre  collègue  M.  Forget  a  fait  son  rap¬ 
port  en  est  elle-même  une  preuve  convaincante.  Si  vous  coupez  dans 
le  vif,  déjà  vous  avez  produit  une  perte  de  substance  inutile,  et  de 
plus,  vous  avez  lacéré  le  tissu  osseux  avec  la  scie,  de  manière  à  pro¬ 
duire  une  nécrose  superficielle ,  il  est  vrai ,  mais  là  où  elle  n’existait 
pas.  Mais  vous  comptez  sur  le  périoste.  Pourtant,  n’y  comptez  pas 
trop.  Ce  périoste,  qui  ne  fera  pas  défaut  si  on  l’abandonne  à  lui- 
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même,  si  on  le  laisse  accomplir  tranquillement  son  travail  réparateur, 
au  contraire,  il  deviendra  plus  d’une  fois  impuissant  si  vous  interve¬ 
nez  trop  tôt,  si  vous  le  décollez  avant  qu’il  soit  suffisamment  préparé 
à  son  travail  de  réparation,  si  vous  le  livrez  à  . une  inflammation  trop 
vive ,  si  vous  le  plongez  au  milieu  d’une  suppuration  abondante  et 
destructive. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  n’est-il  pas  encore  plus  vrai  pour  l’os¬ 
téite?  Le  plus  souvent  il  ne  s’agit  plus  seulement  d’une  altération 
locale,  mais  d’une  maladie  générale.  C’est  à  la  constitution  du  ma¬ 
lade  qu’on  s’adresse  bien  avant d’atlàquer  l’os  altéré;  et  quand  on  in¬ 
tervient  localement,  c’est  plutôt  pour  tâcher  de  modifier  l’état  des 
parties  altérées  que  pour  les  enlever,  car  on  ne  sait  point  où  sont  les 
limites  du  mal.  J’ai  vu  plusieurs  fois  Blandin  réséquer  des  morceaux 
de  côtes  cariées  ,  en  conservant  le  périoste.  Pendant  les  premiers 
temps,  la  plaie  se  comportait  assez  bien  ;  elle  se  comblait  ;  la  suppu¬ 
ration  était  d’assez  bonne  nature,  mais  les  malades  ne  guérissaient 
pas.  Quand  la  cicatrisation  semblait  devoir  s’achever ,  il  restait  un 
trajet  fistuleux  au  fond  duquel  il  était  facile  de  trouver  l’os  à  nu.  Le 
morceau  de  côte  enlevé  ne  s’était  pas  reproduit,  l’ostéite  subsistait 
toujours. 

Quant  aux  affections  organiques  des .  articulations ,  je  n’en  dirai 
qu’un  mot.  Je  ne  pense  pas  qu’on  ait  la  prétention,  en  conservant  le 
périoste,  de  voir  se  reproduire  des  surfaces  articulaires,  des  têtes  os¬ 
seuses.  Dans  ces  cas  graves,  le  but  qu’on  se  propose  en  pratiquant 
une  résection,  c’est  de  sauver  la  vie  des  malades,  en  conservant  quel¬ 
ques-uns  des  usages  du  membre.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  bien 
se  résigner  à  voir  se  produire  une  ankylosé  ou  une  fausse  articu¬ 
lation.  Mais  comment  échapperait-on  à  cette  double  éventualité,  ou 
comment  espérerait-on  modifier  ces  résultats  en  allant ,  au  milieu  de 
tissus  profondément  altérés,  disséquer  péniblement  quelques  lam¬ 
beaux  de  périoste,  qui  seront  le  plus  souvent  détruits  par  la  suppu¬ 
ration? 

Mais  entrons  dans  le  vif  de  la  question.  De  quoi  s’agit-il  véritable¬ 
ment?  De  lésions  traumatiques.  Ce  que  l’on  prétend  avoir  trouvé , 
c’est  le  moyen  de  réséquer  ce  qu’on  amputait  dans  la  pratique  ordinaire, 
de  conserver,  au  moyen  du  périoste,  des  membres  qu’on  aurait  per¬ 
dus  sans  lui.  C’est  ainsi  que  l’Institut  lui-même  l’a  compris  dans  le 
prix  qu’il  a  institué.  Si  ce  n’est  pas  cela,  que  nous  a-t-on  dit  de  nou¬ 
veau  et  que  revendique-t-on  ? 

Je  dirai  d’abord  que  tout  en  admettant  l’utilité  du  périoste ,  il  ne 
faut  pas  l’exagérer.  Dans  un  cas  de  cal  difforme  du  tibia,  que  j’opérai 
en  enlevant  dans  son  épaisseur  un  large  V,  sans  conserver  le  périoste, 
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la  perte  de  substance  a  pourtant  été  comblée.  Si  j’avais  conservé  le 
périoste,  c’est  à  lui  qu’on  en  eût  fait  honneur,  et  ce  fait  eût  été  pré¬ 
senté  à  l’appui  des  idées  nouvelles.  Sans  doute  le  périoste  aurait  eu 
sa  part  dans  la  reproduction  de  la  substance  osseuse ,  mais  il  est  évi¬ 
dent  qu’il  n’est  pas  le  seul  agent  que  la  nature  ait  à  sa  disposition. 
D’un  autre  côté,  j’ai  obsërvé  plus  d’un  cas  dans  lesquels  la  conserva¬ 
tion  du  périoste  a  été  inutile. 

Sur  un  homme  dont  j’amputais  la  cuisse ,  je  décollai  avec  le  plus 
grand  soin  le  périoste  pour  recouvrir  l’extrémité  de  l’os.  Il  était  resté 
adhérent  aux  autres  parties  molles,  et  ainsi  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions.  Cependant ,  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  ayant  pu  exa¬ 
miner  le  fond  de  la  plaie,  je  n’en  retrouvai  aucune  trace. 

Chez  un  autre  malade,  auquel  j’enlevai  une  esquille  très-volumi¬ 
neuse  du  tibia  le  jour  même  de  l’accident  qui  l’amenait  à  l’hôpital,  je 
constatai  que  cette  esquille  était  dépouillée  du  périoste,  qui  était 
resté  adhérent  aux  parties  molles ,  ce  qu’il  était  aisé  de  constater  ; 
au  bout  de  huit  jours,  au  milieu  de  la  suppuration  de  la  vaste  plaie 
qui  existait,  on  n’en  trouvait  plus  de  vestiges. 

Encore  un  fait,  car  il  faut  multiplier  les  exemples. 

Un  homme  fut  porté  à  Lariboisière  après  une  chute  qu’il  avait  faite 
d’un  cinquième  étage.  Les  deux  cuisses  étaient  fracturées  à  leur  par¬ 
tie  moyenne,  et  les  fragments  supérieurs  faisaient  à  travers  les  parties 
molles  une  saillie  considérable.  Le  malade  était  dans  un  état  tel  que 
l’amputer  des  deux  cuisses,  c’eût  été  m’exposer  à  le  voir  mourir  sous 
le  couteau.  Je  réséquai  de  chaque  fémur  une  longueur  de  5  à  6  cen¬ 
timètres.  Le  périoste  n’avait  pas  exigé  d’être  décollé  ;  il  était  resté 
adhérent  aux  parties  molles,  et  les  bouts  que  je  réséquai  en  étaient  com¬ 
plètement  dépouillés.  Le  malade  survécut  plus  de  six  mois  à  l’opéra¬ 
tion,  et  j’avais  déjà  quitté  Lariboisière  quand  il  fut  enlevé  par  un 
érysipèle.  Or  le  périoste,  qui  avait  été  conservé  sur  chacun  des  deux 
membres,  avait  été  complètement  détruit  par  la  suppuration.  Ainsi , 
d’une  part,  on  -voit  des  productions  nouvelles  de  tissu  osseux  s’opé¬ 
rer  sans  l’intervention  du  périoste ,  des  fractures  comminutives  et 
compliquées  de  plaie  se  consolider  sans  que  le  périoste  ait  pris  une 
grande  part  à  leur  consolidation;  et  dans  d’autres,  enfin,  on  a  pu 
constater  que  le  périoste ,  qui  avait  d’abord  été  conservé ,  avait  été 
détruit  par  la  suppuration,  et  n’aurait  pu  servir  à  la  formation  d’un 
nouvel  os.  S’ensuit-il  que  nous  contestions  les  fonctions  régénéra¬ 
trices  du  périoste  ?  Pas  le  moins  du  monde  ;  mais  pour  que  ses  fonc¬ 
tions  s’accomplissent,  il  faut  qu’il  se  trouve  dans  certaines  conditions 
favorables  que  l’on  ne  rencontre  point  dans  les  vastes  plaies  suppu¬ 
rantes.  S’ensuit-il  encore  que  nous  condamnions  la  conduite  de  ceux 
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qüi  dans  un  cas  de  résection  bien  indiqué  conserveront  le  périoste  ? 
En  aucune  façon. 

Le  périoste  pourra,  autant  au  moins  que  les  autres  parties  molles, 
avoir  son  utilité.  Mais  ce  que  nous  ne  voûtions  point ,  c’est  qu’en 
exagérant  les  propriétés  régénératrices  du  périoste,  on  soit  conduit 
à  oublier  les  règles  de  la  saine  chirurgie,  à  tenter  des  résections  ha¬ 
sardeuses  qui  n’auraient  d’autre  résultat  que  de  compromettre  l’exis¬ 
tence  des  malades  ;  car  ce  n’est  pas  tout  que  de  ne  pas  obtenir  du 
périoste  un  os  nouveau  tel  qu’on  l’aurait  espéré,  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  qu’on  n’expose  pas  impunément  les  malades  aux  dangers  qu'en¬ 
traîne  une  vaste  plaie  qui  suppure  pendant  des  mois.  Ainsi ,  pour  un 
métacarpien  ou  un  métatarsien  ,  me  fût-il  prouvé  qu’en  l’enlevant 
avec  conservation  du  périoste  il  devrait  se  reproduire  dans  un  temps 
donné,  je  préférerais  de  beaucoup  le  perdre  que  de  courir  les  dan¬ 
gers  qu’entraînerait  le  travail  nécessaire  à  sa  reproduction. 

M.  verneuu..  Qu’il  me  soit  permis  de  dire  que  là  discussion  s’é¬ 
gare  et  que  nous  sommes  déjà  loin  du  point  de  départ.  Les  circon¬ 
stances  dans  lesquelles  on  peut  chercher  à  conserver  le  périoste  sont 
diverses.  Il  y  a  d’abord  les  fractures  compliquées,  dans  lesquelles  le 
périoste  n’a  rien  à  faire,  puis  viennent  les  cas  de  nécrose  et  de  carie, 
dans  lesquelles  le  principe  de  la  conservation  du  périoste  est  ancien. 
Mais  faut-il  conserver  le  périoste  quand  il  s’agit  des  résections  arti¬ 
culaires?  M.  Voillemier  pense  que  Ion  n’obtient  que  des  lambeaux 
de  périoste  dont  la  présence  ne  saurait  être  d’aucune  utilité  ;  je  ne 
suis  pas  de  cet  avis.  Sans  doute ,  on  ne  saurait  espérer  dé  reproduire 
les  surfaces  articulaires ,  mais  on  peut  obtenir  en  conservant  le  pé¬ 
rioste  des  résultats  plus  favorables.  Je  dis ,  en  outre  ,  que  cette  con¬ 
servation  est  possible  ;  ainsi,  dans  un  cas  de  résection  du  coude  ,  j’ai 
pu  détacher  le  périoste  ,  et  j’ai  enlevé  8  centimètres  de  l’humérus  et 
3  centimètres  du  cubitus.  En  agissant  ainsi ,  j’ai  eu  une  plaie  petite 
et  sans  vaisseaux  ;  la  guérison  est  survenue  sans  accidents,  et,  au  lieu 
d’un  moignon  petit,  il  s’est  formé  deux  masses  osseuses  larges  qui 
constituaient  une  fausse  articulation  solide. 

Enfin,  il  y  a  encore  un  autre  côté  de  la  question  que  l’on  ne  men¬ 
tionne  pas  :  il  est  possible ,  quand  on  veut  ouvrir  une  cavité  osseuse 
comme  les  sinus,  d’inciser  du  premier  coup  jusqu’à  l’os,  et  d’enlever 
le  périoste  avec  le  lambeau  des  parties  molles  ,  et  dans  co  cas  une 
substance  osseuse  vient  combler  l’ouverture. 

m.  giraldÈs.  La  discussion  actuelle  s’est  élevée  à  propos  d’un 
cas  d’ablation  du  maxillaire  inférieur,  et  on  a  eu  tort  d’y  faire  inter¬ 
venir  les  fractures  compliquées.  Il  est  certain  que  le  périoste  gou  ¬ 
verne  l’harmonie  des  formes ,  et  cependant  l’os  qu’il  reproduit  n’est 


pas  semblable  à  l’os  ancien  ;  mais  il  Se  reforme  en  totalité  ,:  ét  quand 
le  périoste  a  été  ènlèvé,  il  ne  se  forme  qu’un  tissû  cicatriciel'  parsemé 
de  noyaux  osseux.  Le  fait  physiologique  étant  démontré,  les  applica¬ 
tions  sont  individuelles.  M.  Yerneuil  vous  en  a  déjà  cité  quelques- 
unes,  mais  le  moment  n’est  pas  venu  de  formuler  ces  applications. 

M.  liégeois  met  sous  les  yeux  de  la  Société  deux  dessins  repré¬ 
sentant  la  face  d’une  malade  qu’il  a  opérée,  et  chez  laquelle  il  y  a  , 
selôh  lui,  reproduction  d’une  portion  du  maxillaire. 

M-.  FORGEf  fait  remarquer  que  dés  fâits  de  cette  nature  ne  peu¬ 
vent  sèiVir  à  résoudre  là  question',  car  lé  tissu' conjonctif  peut  fournir  . 
des  noyaux  osseux. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  Foücheh. 


Séance  du  28  avril  1863. 

Présidence  de  M.  Richet  ,  vice-président. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  là  dernière  séance. 

CORRESPONDANCE . 

M.  Lecomte,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  adresse  à  la  So¬ 
ciété,  par  l’intermédiaire  de  M.  Larrey,  un  mémoire  intitulé  :  De 
l’exploration  des  balles  dans  les  plaies  par  armes  à  feu;  des  os  et  des 
articulations.  (Remercîments  à  l’auteur.)' .  ; 

—  M.  Hyerueux  adresse  un  mémoire  intitulé  :  Du  lacs  et  d’un  no u  ■ 
veau  porte-nœud  sur  le  pied  de  l’enfant  dans  la  terminaison  des  ac¬ 
couchements  laborieux,  et  d’un  nouveau  repoussoir  en  çds  de  prolapsus 
du  cordon  ombilical;  communications  laites  à  l’Académie  royale  de 
médecine  de  Belgique.  (Remercîments  à  l’auteur.) 

—  M.  Bourguet.(d’Aix)  adresse  une  observation  qui  démontre  un 
fait  de  guérison  de  pseudarthrose  par  des  injections  de  quelques  gout¬ 
tes  d’ammoniaque,  au  moyen  de  la  seringue  de  Pravaz,  dans  le  foyer 
de  l’ancienne  fracture. 

m.  bitot  (de  Bordeaux)  lit  une  observation  intitulée  :  Ablation 
d’un  sein  cancéreux  chez  une  femme  de  soixante  ans;  chloroformisa¬ 
tion.  —  Entrée  de  l’air  dans  les  veines.  —  Mort  apparente.  —  Emploi 
efficace  de  l’électricité. 

(Renvoi  à  une  commission  composée  de  MM.  Guersant,  Desormeaux 
et  Béraud.) 
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m.  berrut  lit  un  travail  sur  me  nouvelle  suture  médiate  destinée 
à  réunir  les  plaies.  (Commission  composée  de  MM,  Dolbeau,  Follin, 
Bauchet.  ) 

Polype  du  larynx.  —  m.  trélat  montre  le  polype  qu’il  a  enlevé 
chez  une  malade  de  M.  Hillairet.  L’extirpation  de  ce  polype  a  été  faite 
par  la  bouché,  au  moyen  de  la  ligature  extemporanée.  (Voir  la  Gazette 
des  Hôpitaux  du  2  mai.) 

M.  chassaignac.  Je  veux  seulement  demander  à  M.  Trélat  s’il  a 
connaissance  des  faits  consignés  dans  le  Medical  Times,  faits  dans 
lesquels  l’opérateur  a  eu  recours  à  un  écraseur  laryngien  dont  il  se 
loue  beaucoup. 

M.  trelat.  Je  ne  connais  pas  ces  faits. 

m.  verneuil.  Je  possède  l’observation  de  M.  Fauvel  et  je  suis  au¬ 
torisé  à  la  publier.  Quant  au  fait  de  M.  Bruns ,  le  journal  anglais 
The  Lancet  n’en  a  donné  qu’une  relation  très-écourtée,  mais  je  me 
propose  de  réunir  toutes  ces  observations  et  de  les  publier. 

M,  trélat.  Le  seul  fait  qui  me  paraisse  avoir  quelque  analogie  avec 
le  mien,  est  celui  de  M.  Grimm  ;  je  ferai  remarquer  en  outre  que  si 
j’ai  pu  saisir  le  polype  chez  mon  malade  en  faisant  simplement  exé¬ 
cuter  un  mouvement  de  déglutition ,  sans  le  laryngoscope  on  n’eût 
pas  connu  l’existence  de  ce  polype. 

M.  verneuil.  Pour  le  diagnostic,  le  laryngoscope  a  joué  sans  au¬ 
cun  doute  le  premier  rôle;  cependant  on  aurait  pu  opérer  sans  faire 
usage  de  cet  instrument,  et,  à  ce  point  de  vue,  il  y  aurait  lieu  dlétablir 
dans  les  polypes  laryngiens  deux  groupes  :  ceux  qu’on  peut  opérer 
sans  le  laryngoscope,  et  ceux  qu’on  ne  peut  opérer  sans  cet  instru¬ 
ment.  Cette  distinction  me  semble  avoir  une  grande  importance  pra¬ 
tique. 

M.  follin.  J’insiste  aussi  sur  la  distinction  que  vient  de  faire 
M.  Verneuil  ;  dans  le  cas  que  j’ai  opéré,  on  ne  voyait  pas  les  polypes, 
et  il  était  impossible  de  les  saisir  par  la  bouche.  Le  fait  de  M.,  Trélat 
est  tout  à  fait  différent,  et  on  ne  saurait  le  rapprocher  du  mien,  puis¬ 
que  la  tumeur  se  voyait  et  a  pu  être  saisie. 

ai.  trelat.  Je  trouve  qu’on  établit  une  distinction  qui  n’est  pas 
fondée  en  divisant  les  polypes  en  ceux  qu’on  voit  et  en  ceux  qu’on  ne 
voit  pas.  Il  est  bien  plus  important  de  les  diviser  par  leur  siège  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  la  glotte  car  je  pense  que  ceux  qui  sont 
situés  au-dessus  de  la  glotte  pourront  être  enlevés  par  les  voies  na¬ 
turelles. 

M.  verneuil.  Je  ne  propose  nullement  la  division  que  dit  M.  Tré¬ 
lat  ,  mais  je  pense  qu’au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  surtout  sa- 
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voir  si  le  polype  est  visible,  ou  non;  car  une  tumeur  avec  un  long 
pédicule  inséré  très-bas  pourra  être  vue,  tandis  qu’une  autre  restant 
sessile  et  insérée  plus  haut  ne  sera  pas  visible. 

m.  TiiELAT.  J’attache  de  l’importance  au  siège  d’implantation, 
parce  que  la  muqueuse  laryngée  ne  répond  pas  de  la  même  façon  au 
contact  des  instruments  dans  tous  les  points.  A  l'orifice  supérieur, 
elle  supporte  un  contact  qui,  au  niveau  de  la  glotte,  provoquera  lès 
accidents  les  plus  redoutables,  de  sorte  qu’il  me  paraît  extrêmement 
difficile  de  songer  à  porter  un  instrument  dans  la  glotte. 

De  la  chirurgie  réparatrice  en  prétende  des  graves  mutilations 
de  la  charpente  osseuse  de  la  face.  —  M.  DEBODT  lit  Sur  C6  Sujet  la 
note  suivante  : 

Il  n’est  pas  de  branche  de  la  chirurgie  qui  ait  fait,  depuis  le  début 
de  ce  siècle,  des  progrès  plus  remarquables  que  celle  qui  a  pour  but 
de  remédier  aux  difformités  du  corps.  Pendant  que  les  hommes  de 
l’art  cherchaient,  par  d’ingénieux  et  hardis  procédés  d’autoplastie,  à 
remédier  aux  infirmités  qui  en  résultent,  les  fabricants  d’appareils 
s’efforçaient  de  lutter  avec  eux,  et  quelques-uns  d’entre  eux  ne  crai¬ 
gnent  pas  d’opposer  aujourd’hui  les  résultats  obtenus  avec  la  prothèse 
mécanique  à  ceux  fournis  par  la  prothèse  organique. 

Rien  ne  pouvait  être  plus  intéressant  que  d’étudier  ce  que  cette 
lutte  a  produit  de  résultats  incontestables.  Cette  tâche,  je  me  la  suis 
imposée ,  vous  le  savez  ,  et  je  viens  profiter  de  l’occasion  qui  m’est 
donnée  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  ressources  de  l’art  dans  le  cas 
de  mutilations  les  plus  étendues  de  la  face,  c’est-à-dire  la  destruc¬ 
tion  du  nez,  de  la  lèvre  et  des  deux  maxillaires  supérieurs. 

Dans  le  compte  rendu  de  mes  enquêtes ,  je  préfère  laisser  parler 
les  faits ,  car,  ainsi  que  l’a  dit  un  philosophe  de  l’antiquité,  un  fait 
est  un  raisonnement  plus  une  preuve. 

Afin  de  ne  laisser  aucun  doute  dans  vos  esprits ,  j’emprunterai  les 
exemples  que  je  vais  produire ,  pour  marquer  les  diverses  phases  de 
la  chirurgie  réparatrice,  à  la  pratique  des  hommes  les  plus  haut  pla¬ 
cés  dans  l’histoire  de  notre  art. 

La  constitution  anatomique  de  la  face  est  telle  qug  même  son  sque¬ 
lette  peut  subir  des  pertes  de  substance  quelquefois  très-étendues. 
Si  ces  mutilations  permettent  aux  individus  qui  viennent  à  en  être 
affectés  de  guérir,  elles  leur  font  payer  chèrement  leur  innocuité  re¬ 
lative.  Ces  pertes  de  substance,  en  effet,  n’altèrent  pas  seulement  la 
régularité  des  traits  du  visage  ;  l’atteinte  qu’elles  portent  à  l’intégrité 
des  maxillaires  cause  des  troubles  considérables  dans  la  phonation 
et  la  mastication ,  et  les  infirmités  qui  en  résultent  sont ,  par  leurs 
conséquences,  dignes  de  toute  notre  sollicitude. 
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Combien  peu  d’auteurs  cependant  se  sont  occupés  de  ce  point  de  la 
chirurgie  restauratrice  !  Je  n’ai  pas  la  prétention  de  combler  la  lacune 
que  je  vous  signale,  et  je  m’estimerais  heureux  d’avoir  pu  rassembler 
quelques-uns  des  matériaux  destinés  à  résoudre  là  question'. 

L’œuvre  réparatrice  est  des  plus  complexes,  en  raison  des  éléments 
anatomiques  nombreux  qui  entraient  dans  la  composition  des  parties 
détruites  :  ceux  qui  constituaient  lfeur  charpente,  les  ôs  et  les  carti¬ 
lages,  puis  les  parties  molles,  lés  téguments  ét  les  muscles. 

Tout  ce  que  l’àùtoplastie  peut  tenter  dans  ces  circonstances  a  été 
mis  à  exécution,  mais  il  reste  encore  à  en  apprécier  lés  résultats.  Les 
observations'  produites  ont  été  publiées  trop  peu  de  temps  après  la 
guérison  des  malades  pour  qu’on  doive  accepter  les  résultats  pré¬ 
sentés  Comme  définitifs.  L’action  rétractile  des  lisSüs  de  cicatrisation, 
l’a'bsénCe  de  soutien  des  parties  reconstituées  ,  sont  des  éléments  de 
déformation  consécutive  avec  lesquels  les  auteurs  n’ont  pas  assez 
compté  en  parlant  des  bénéfices  qüe  leurs  mutilés  avaient  recueillis 
de  l’acte  opératoire.  Secondement ,  l’œuvre  aütoplastiquë  â:  Ses  limi¬ 
tes  :  ainsi ,  lorsque  la  mutilation  intéresse  les  deux  ordres  de  tissus  , 
au  lieu  de  vouloir  Combler  toute  la  perte  de  substance,  l’acte  chirur¬ 
gical  doit  borner  son  action  à  la  reconstitution  des  parties  molles,  et  aban¬ 
donner  le  reste  de  l’oêuvre  restauratrice  à  la  prothèse.  Mais  pour  faire 
accepter  cette  restriction  ,  il  importe  de  fournir  des  faits  à  l’appui  de 
lé  valeur  de  la  restauration  mécanique  de  la  charpenté  de  là  face.  Un 
de  noS  collègues  ,  M.  Bertherand,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital 
d’Alger,-  vient  de  me  fournir  l’occasion  de  placer  soüs  vos  yéux  une 
preuve  évidente  des  progrès  accomplis  par  cette  branche  dë  la  pro¬ 
thèse. 

Afin  de  vous  donner  une  juste,  idée  de  l’étendue  de  ce  progrès, 
permettez-moi  de  vous  rappeler  tout  d’abord  l’histoire  d’ün  malheu¬ 
reux  invalide  atteint  d’une  mutilation  exactement  semblable  à  celle 
que  présente  le  malade  de  M.  Bertherand  ,  ét  que  l’on  trouve  consi¬ 
gnée  dans  la  Clinique  chirurgicale  de  Larrey.  Ce  fait  nous  montrera 
le  point  où  en  était  encore  la  prothèse  mécanique  au  début  de  ce 
siècle. 

Destruction  de  la  presque  totalité  de  ta  face  par  un  boulet  de  canon. 

Usage  d’un  masque  pendant  vingt  années.  —  Suicide. 

Louis  Vauté,  caporal  dans  la  88e  demi-brigade  d’infanterie  dë  ligne, 
est  atteint  pendant  le  siège  d’Alexandrie  par  un  boulet  de  canon  qui,- 
dirigé  obliquement,  lui  emporte  presque  la  totalité  de  la  face.  Une 
partie  de  l’os  de  la  pommette  droite,  les  deux  maxillaires  supérieurs, 
les  deux  os  propres  du  nez  et  les  cartilages  ,  le  vomer,  la  lame  per- 
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pendiculaire  de  i’elhmoïde  et  le  cartilage  de  la  cloison  ,  l’os  de  la 
pommette  gauche,  une  portion  de  l’arcade  zygomatique  de-  c,e  côté  , 
ainsi  que  lés  trois  quarts  du  .maxillaire  inférieur  et  une  portion  de  la 
langue ,  furent  détruits ,  et  toutes  ies  parties  molles  correspondantes 
dilacérées.  Ce  militaire  fut  compté  tout  d’abord  au  nombre  des  morts. 
Le  chirurgien  en  chef  de  l’armée  ,  Larrey ,  dont  la  vigilance  ne  con¬ 
naissait  pas  de  bornes,  parcourant  le  champ  de  combat ,  rencontra 
cet  infortuné  dans  une  fosse  de  Câprier ,  ne  donnant  d’autre  signe  de 
vie  que  quelques  mouyemenjts  qu’il  faisait  avec  l’p,ne  de  ses  mains.  Il 
était  couché  sur  fe  ventre  $  c,p,uy,eirf  .d,e  jpoqmèpe.  -Aidé  de  l’un  des 
soldats  de  l’armé.e,  jLarj?ey  le  souleva  pf  Je  mi.t  sur  son  séant ,  ayant 
peine  à  comprenne  , pomment  il  avait  pu  survivre  .quelques  minutes  à 
l’horrible  blessons  dont  âj  était  atteint.  Rien  de  plus  effrayant  que 
l’aspect  de  cette  plpie  profonde  remplie  de  fragmeniÿ  psseux.  de  lam¬ 
beaux  de  chaif  pf  4e  caillots  de  sang  mêlés  de  poussière.  Larrey  le. 
fit  transporter  .d^ps  , l’un  des  ^tôpi, taux  d’^exaudrie,  $jt  tqi  prodigua 
ses  soins.  Il  tes  parties  .désorganisées  ,  enleva  tes  esquilles 

osseuses  et  isolées  de  leur  péripfg  f  lia  les  artères  coupées  par  le 
bistouri,  enfin  réunit  les  borde  tuig.ul.eus  de  cette  solution  de  conti¬ 
nuité  à  l’aide  de  la  suture  et  ffoffjjpp*  moyens  unissants  et  con¬ 
tentifs. 

Grâce  aux  soins  tout  ,partiei$tef$  dont,  Larrey  entoura  ce  blessé,  il 
guérit;  ainsi  pendant  la  période  de  détersion  de  la  plaie,  on  fut  obligé 
de  nourrir  Vauté  à  l’aide  .d’une  soude  œsophagienne ,  que  l-’on  intro¬ 
duisait  d’autant  plus  facilement  que  l’arrière-bouche  était  complète¬ 
ment  à  découvert.  Plus  tard  il  se  nourrit  lui-même  avec  des  boulettes 
de  riz  et  de  viande  hachée,  .qu’il  jetait  dans  le  fond  de  son  gosier,  à 
l’instar  de  l’éléphant  ;  il  n’a  cessé  de  s’alimenter  ainsi  jusqu’à  l’époque 
de  sa  mort. 

Dans  l’observation  rapportée  par  Ribes  ( Dictionnaire  des  sciences 
médicales,  t.  SIX,  p.  427),  ce  chirurgien  nous  .donne  la  description 
de  l’état  de  la  blessure ,  alors  que  ce  mutilé  habitait  l’Hôtel  des  in¬ 
valides. 

La  figure  ci-jointe  nous  dispense  de  reproduire  cette  partie  dg  son 
récit  (fig.  1).  Un  simple  coup  d’œil  suffit  pour  se  convaincre  que  la 
parole  et  la  mastication  étaient  impossibles. 

Muni  d’un  masque  doré  à  l’intérieur  pt  couvert  d’une  coucbp  de 
couleur  de  chair  à  l’extérieur,  Vauté  cachait  sa  difformité  et  parvenait 
à  se  faire  entendre  un  peu  ;  mais  1^  plus  grande  incommodité  dont  il 
se  plaignait  était  l’écoulement  incessant  de  la  saliye,  qui  était  repue 
par  des  compresses  placées  dans  la  partie  inférieure  de  son  masque  ; 
il  était  obligé  de  renouveler  ces  linges  plusieurs  fois  dans  la  journée. 
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de  ce  glorieux  mutilé  avait  laissé  une  pénible  impres- 
l’esprit  de  Larrey  ,  car  bien  des  années  encore  après,  l’il¬ 
lustre  chirurgien ,  causant  avec  moi  de  cet  événement ,  déplorait  le 
faible  secours  que  la  prothèse  avait  fourni  à  Yauté  ;  il  me  manifesta 
même  le  regret  de  ne  pas  avoir  essayé  de  lui  faire  faire  une  mâchoire 
artificielle.  Un  dentiste  de  Paris  ,  dont  il  me  cita  le  nom,  lui  avait 
amené  une  dame  privée  du  nez  et  de  la  voûte  palatine ,  et  pour  la¬ 
quelle  il  avait  fabriqué  une  pièce  qui  comblait  la  perte  de  substance. 
Notre  collègue  M.  Hip.  Larrey  pourra  sans  doute  nous  donner  quel¬ 
ques  détails  plus  précis  sur  ce  fait. 

Toujours  est-il  que  bien  qu’il  déplorât  le  peu  de  valeur  des  res¬ 
sources  de  la  prothèse  au  début  de  ce  siècle,  Larrey  n’a  rien  dit  dans 


Malgré  tous  ces  inconvénients  pénibles,  cet  invalide  a  pendant  près 
de  vingt  années  supporté  son  existence  avec  la  plus  entière  résigna¬ 
tion.  Cependant  le  courage  a  fini  par  lui  manquer,  et  en  1821  il  mit 
fin  à  ses  misères  ! 
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sa  clinique  des  résultats  de  l'essai  dont  il  avait  été  le  témoin.  Ce  si¬ 
lence  est  regrettable ,  car  nous  sommes  les  meilleurs  juges  de  ces 
tentatives  ;  aussi  ne  voulant  pas  suivre  cet  exemple ,  je  vous  ai  fait 
présenter  le  mutilé  que  m’a  adressé  notre  collègue  M.  Bertherand  , 
afin  que  vous  fussiez  les  témoins  de  l’étendue  du  secours  d’une  pro¬ 
thèse  bien  faite. 

Voici  l’histoire  de  ce  blessé.  t 

Destruction  complète  du  nez  et  de  la  voûte  palatine;  légère  perte  de 
substance  de  la  portion  moyenne  du  maxillaire  inférieur;  restaura¬ 
tion  mécanique  de  toutes  ces  parties. 

Pierre  C... ,  ouvrier  d’administration  à  Bougie  (Afrique  ),  âgé  de 
vingt-neuf  ans,  reçut  le  4  août  1860  un  coup  de  feu  (mousqueton 
chargé  de  chevrotines  )  qui  traversa  le  plancher  buccal  et  la  langue 
brisa  les  maxillaires  inférieur  et  supérieur ,  déchira  largement  la  lè¬ 
vre  supérieure  et  emporta  la  totalité  du  nez,  laissant  une  plaie  affreu¬ 
sement  béante  (fig.  2).  Cet  homme  fut  transporté  à  l’hôpital  militaire, 
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où  il  reçut  les  soins  du  docteur  Méquart.  Ce  chirurgien ,  après  avoir 
retranché  les  parties  désorganisées,  enlevé  les  esquilles  osseuses  iso¬ 
lées  de  leur  périoste,  rafraîchit  les  bords  de  la  solution  de  continuité 
de  la  lèvre  supérieure ,  et  les  réunit  à  i’aidje  de  la  suture  entortillée. 
La  guérison  fut  rapide. 

Au  début  de  l’année  1861,  une  décision  ministérielle  fit  rentrer  C... 
en  France  ,  et  le  25*  mai  il  entrait  au  y@l-de-Grâce ,  dans  le  service 
de  M.  Legouesl.  Notre  collègue  se  borna  à  lui  faire  adapter  un  nez 
artificiel  en  argent.  Quelques  mois  après,  on  le  faisait  rejoindre  son 
corps  à  Gonstantine,  où  son  congé  de  libération  lui  fut  délivré. 

C...  songeait  à  revenir  à  Paris,  lorsqu’il  fut  obligé  d'entrer  à  l’hô¬ 
pital  civil  d’Alger  pour  se  faire  traiter  d’un  kyste  salivaire.  Ce  kyste 
guéri ,  M.  le  docteur  Berlherand,  témoin  de  l’étendue  dp  l'infirmité 
de  cet  homme,  tenta  de  faire  réparer  la  brèche  de  la  voûte  palatine 
par  un  dentiste  d’Alger.  Divers  essais  restant  sans  résultat,  notre  cojr 
lègue  m’adressa  son  mutilé. 

Dès  son  arrivée  à  Paris ,  je  le  plaçai  (laps  le  service  de  notre  cher 
maître  M.  Yelpeau,  et  je  priai  Ml  Préterre  de  nous  fournir  une  fois 
de  plus  la  preuve  de  son  talent  pour  la  restauration  mécanique  des 
pertes  de  substance  des  maxillaires. 

Vous  allez  voir  que  cet  habile  dentiste  a  fait  plus  encore, 

La  figujÿ  çi-jointe,  dessinée  d’après  nature  par  M.  Léyeilié,  donne 
une  idée  exacte  de  l’étendue  de  la  mutilation  de  C...  Le  nez  C  com- 
pléterpppf  disparu  ;  à  sa  place  existe  pne  vaste  cavité  béante  A,  bor¬ 
née  en  bas  par  deux  mamelons  B,  B ,  débris  des  narines  recpqufilées  ; 
il  ne  rpslp  aucun  vestige  de  la  charpente  osseuse  qui  soutient  Je  nez 
dans  l’état  normal  ;  c’est-à-dipe  que  les  os  propres  du  nez ,  les  apo¬ 
physes  mentantes  des  os  mpjfillaires  supérieurs ,  la  voûte  pqjgtine  et 
la  partie  antérieure  de  l’arcade  dentaire,  sont  entièrement  détruits. 
Sur  les  côtés ,  les  masses  latérales  des  maxillaires  ont  été  un  peu  en¬ 
tamées,  mais  les  cornets  et  les  méats  existent,  et  il  ne  reste  en  ou¬ 
tre  que  les  tubérosités  pù  sept  implantées  les  deux  dernières  molaires 
de  chaque  côté  D. 

La  mâchoire  inférieure  a  perdu  sa  forme  parabolique.  Cette  modi¬ 
fication  est  due  à  la  perte  de  substance  de  4l  portion  de  l’os  qui  rece¬ 
vait  les  quatre  incisives  F. 

La  lèvre  supérieure,  qui  dans  cette  figure  a  été  représentée  divi¬ 
sée,  afin  de  montrer  l’étendue  de  is  mutilation ,  présente,  à  peu  près 
à  sa  partie  moyenne ,  uqp  cicatrice  linéaire  et  longitudinale  résultant 
de  la  réunion  des  parties  molles  ;  elle  est  complètement  cachée  par 
les  poils  des  moustaches. 

Enfin,  le  tiers  antérieur  de  la  langue,  c’est-à-dire  toute  la  partie 
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libre  de  cet  organe,  a  été  détruit;  elle  est  remplacée  par  un  mame¬ 
lon  arrondi  formé  par  la  saillie  des  glandes  sublinguales  dp  côté  gau¬ 
che.  Les  mouvements  du  reste  de  cet  organe  en  sont  gênés. 

On  comprend  les  obstacles  que  de  tels  désordres  devaient  apporter 
à  l’accomplissement  des  fonctions  de  la  bouche.  C...  ne  pouvait  faire 
usage  que  d’afinq^t^  mous  et  liquides.  Pour  boire,  il  lui  fallait  impri¬ 
mer  à  la  tète  uqe  altitude  toute  particulière  de  supination.  Il  retenait 
difficilement  sa  salive  ;  sa  prononciation  était  inintelligible,  et,  ce  qui 
affectait  le  plu|  (|qq}pfifpusement  notre  mutilé,  il  lui  fallait  recourir  à 
un  artifice  eqpuyeqx  {obturation  des  narines  de  son  nez  d’argent) 
pour  recouvrep  la  faculté  de  fumer. 

Vous  n’attepde?  p$l  de  mqi  la  description  minutieuse  et  technique 
des  pièces  I  l’aide  desquelles  M.  Préterre  est  parvenu  à  combler  ces 
diverses  pertes  de  substance.  Les  dessins  que  je  place  sous  vos  yeux 
suffisent  pour  vqug  rendre  compte  de  la  manière  dont  elles  agissent. 

La  fig.  3  représente  la  pièce  Fig.  3. 

£jui  remp1!1  v*.de  de  la  mâchoire 
inférieure ,  et  s’oppose  ainsi  à  l’é- 
ceqlempnf  de  la  salive. 

La  fig.-4  montre  la  partie  la  plus 
importante  et  la  plus  délicate  de 
l’œuvre  prothétique,  une  voûte  pa¬ 
latine  j)  garpie  en  avant  d’une  ar¬ 
cade  dentaire,  et  allant  prendre  ses 
points  ,d?appui  sur  les  quatre  dents  molaires  restées  Cf)  place.  Àu 
centre  do  cette  pièce  est  plapé  un  pivot  F,  sur  lequel  vient  se  fixer 
un  ressort  à  Fjg  ^ 

pression  con-  i 

tinue  qui  sup¬ 
porte  Je  nez  ar¬ 
tificiel  N.  Cette 
partie  de  l’ap¬ 
pareil  prothéti-  c 
que  est  fabri¬ 
quée  avec  le 
caoutchouc,  de 
sorte  que  la 
simple  pression 
des  doigts  sur 

la  partie  supérieure  de  la  pièce  (A,  fig.  5)  suffit  pour  l’enlever. 

Seconde  série.  —  tome  iv.  \  \ 


Muni  de  ces  trois  pièces  (fig.  6) ,  C...  n’est  plus  le  mèr 
rôle  est  suffisamment  in-  Fig.  5. 

gue  et  les  adhérences  de 
la  portion  restante  de  cet 

beaucoup  plus  important, 

les  arcades  dentaires  supérieures  et  inférieures  se  coi 
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exactement,  cet  homme  a  recouvré  la  faculté  de  broyer  des  aliments 
solides,  et  sa  santé  générale  en  bénéficiera. 

Voyons  maintenant  ce  que  l’autoplastie  peut  donner  pour  la  répa¬ 
ration  d’une  mutilation  à  peu  près  semblable.  Nous  emprunterons 
notre  exemple  à  la  chirurgie  réparatrice  de  Roux  ;  c’est  l’histoire 
d’un  malade  qiie  beaucoup  d’entre  vous  ont  pu  voir  en  1844  dans  le 
service  de  ce  chirurgien.  Au  récit  de  Roux  ,  je  viens  ajouter  le  por¬ 
trait  photographié  dix-neuf  années  après  l’opération  ,  afin  de  vous 
permettre  de  juger  l’étendue  du  secours  chirurgical. 

Destruction  de  la  plus  grande  partie  de  la  face.  —  Restauration  de 

l’ouverture  de  la  bouche  par  l’autoplastie  et  usage  d’un  nez  artificiel 

pour  cacher  le  reste  des  parties. 

«  Un  jeune  homme,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  en  travaillant  dans  une 
carrière,  avait  eu  ,  non  pas  toute  la  tête  ,  mais  la  face  écrasée  et 
comme  broyée  par  un  amas  de  pierres  tpmbées  de  très-haut.  Il  eut 
le  bonheur,  si  c’en  est  un,  de  survivre  à  une  blessure  qui  laisse  à 
peine  quelques  traces  d’une  figure  humaine  ;  il  eut  le  bonheur ,  dis- 
je,  d’échapper  aux  accidents  qui  furent  la  suite  de  cette  mutilation. 
Mais  de  nombreuses  portions  d’os  s’étaient  détachées  de  la  mâchoire 
inférieure  et  de  chacune  des  deux  moitiés  de  la  mâchoire  supérieure, 
les  os  du  nez  particulièrement  ;  des  eschares  s’étaient  formées  ;  des 
lambeaux  de  parties  molles  étaient  tombés  ,  et  après  la  cicatrisation 
des  plaies  ,  la  face  avait  éprouvé  la  plus  singulière  transformation. 
A  peine  quelques  petites  portions  de  la  peau  étaient-elles  restées 
glabres  et  lisses ,  comme  sont  les  téguments  dans  l’état  naturel  :  on 
eût  dit  une  cicatrice  presque  générale  ,  d’ailleurs  inégale  et  gaufrée  ; 
presque  toutes  les  saillies  du  visage  avaient  disparu ,  il  n’y  avait  plus 
qu’une  surface  plane  du  côté  droit.  A  gauche  ,  l’œil  était  considéra¬ 
blement  éraillé  ,  à  cause  de  la  destruction  presque  complète  de  la 
paupière  inférieure  ;  il  avait  toutefois  conservé,  à  peu  de  chose  près, 
son  intégrité  naturelle,  et  pouvait  fonctionner.  Du  côté  droit,  au  con¬ 
traire  ,  l’œil  était  encore  suffisamment  voilé  par  les  paupières ,  mais 
il  était  opaque,  atrophié  et  inhabile  à  la  vision.  Il  n’y  avait  plus  de 
lèvres,  et  rien  n’indiquait  la  place  ordinaire  de  la  bouche.  Une  seule 
ouverture  tenait  lieu  de  celle-ci,  et  communiquait  en  même  temps 
dans  l’intérieur  des  narines  ,  dont  elle  semblait  être  l’entrée  plutôt 
que  celle  de  la  cavité  buccale.  Placée  entre  les  deux  yeux ,  ou  pour 
dire  plus  vrai ,  sur  la  même  ligne  que  l’œil  gauche  ,  lequel  était  tiré 
un  peu  en  bas  par  les  cicatrices  ,  cette  ouverture  était  irrégulière  , 
mal  circonscrite ,  de  forme  à  peu  près  triangulaire  cependant ,  et  à 
peine  assez  grande  pour  admettre  l’extrémité  du  doigt  médius.  C’était 


l’unique  voie  pour  l’entrée  de  l’air  dans  les  narines ,  l’unique  voie 
conséquemment  par  laquelle  la  respiration  pût  se  faire.  C’était  aussi 
l’unique  voie  par  laquélle  cé  malheureux  jeune  homme  pût  prendre 
de  la  nourriture  :  ce  qu’il  faisait  en  introduisant  avec  le  bout  du 
doigt  les  aliments  par  petites  parcelles,  jusque  sur  les  dents  de  la 
mâchoire  inférieure.  Et  ces  aliments  ,  il  les  triturait  à  grand’peine  ; 
car  l’arcade  dentaire  supérieure  manquait  en  grande  partie  ;  car  les 
mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  étaient  très-bornés  :  on  eût 
dit  qu’il  y  avait  ankylosé  presque  complète  des  deux  articulations  de 
cet  os.  Cependant  la  santé  générale  n’était  pas  altérée  :  l’embon¬ 
point  était  en  rapport  avec  l’âge  du  sujet ,  et  n’annonçait  pas  un  dé¬ 
périssement  réel  du  corps.  J’allais  oublier  de  dire  que  sur  toute  la 
face,  et  particulièrement  au-dessous  de  l’ouverture  que  je  décrivais 
à  l’instant,  les  parties  molles  étaient ,  non  pas  bridées  au  point  où  le 
sont  quelques  cicatrices  ,  surtout  celles  qui  succèdent  aux  brûlures , 
mais  tendues  et  peu  mobiles  sur  les  os  qu’elles  recouvraient.* 

»  Rien  de  moins  semblable,  comme  vous  le  voyez,  à  une  figure  hu¬ 
maine  que  la  face  du  malheureux  jeune  homme  dont  il  s’agit.  Peut-être 
consacrerai-je  un  dessin  à  vous  faire  mieux  connaître  encore  l’étendue 
de  sa  difformité  (1).  Son  accident  datait  de  deux  ou  trois  ans  déjà,  et 
depuis  ce  temps,  devenu  un  objet  à  la  fois  de  pitié  et  de  dégoût,  il 
était  réduit  à  vivre  avec  ses  proches,  sans  pouvoir  se  livrer  à  aucun 
travail  ;  et  ce  n’était  pas  sans  grands  efforts  qu’il  parvenait  à  prendre 
et  à  triturer  la  quantité  d’aliments  nécessaires  à  sa  sustentation.  Sa 
triste  position  inspira  de  l’intérêt.  On  le  fit  venir  à  Paris  :  il  était 
des  environs  de  Sarrebourg,  dans  le  département. de  la  Meurthe  ;  un 
médecin  de  cette  ville,  M.  Constantin,  me  l’adressa,  en  me  le  recom¬ 
mandant  d’une  manière  particulière.  Je  le  reçus  dans  mon  service  à 
l’Hôtel-Dieu.  Il  y  entra  au  mois  de  mai  1844. 

»  Il  n’y  avait  rien  à  faire  dans  le  but  de  changer  l’état  de  l’oeil 
gauche:  cet  œil  était  perdu  pour  toujours.  Entreprendre  de  faire  une 
paupière  inférieure  nouvelle  du  côté  droit ,  et  cela  pour  donner  au 
seul  œil  qui  restait  un  abri  contre  l’injure  des  corps  extérieurs  ,  eût 
été  chose  peu  raisonnable  ;  outre  qu’il  n’y  avait  plus  de  bord  libre,  à 
peine  aurait-on  pu  faire  remonter  une  portion  des  téguments  jusqu’au 
niveau  de  la  partie  inférieure  de  lîœil  ;  et  le  lambeau  destiné  à  rem¬ 
plir  l’intervalle  des  bords  d’une  plaie  horizontale  n’aurait  pu  être 
formé  que  de  parties  plus  ou  moins  altérées  par  des  cicatrices.  Mais 


(I)  Nous  donnons  plus  loin  la  gravure  du  portrait  de  Jœmpfer,  que 
nous  avons  trouvé  dans  les  cartons  de  M.  Roux,  ( Note  du  Rédacteur.) 
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il  était  rigoureusement  possible  d’entreprendre  une  rhinoplastie.  Ce 
qui  semblait  plus  facile  encore,  c’était  de  rétablir  la  bouehe,  c’est-à- 
dire  de  former  une  ouverture  particulière  destinée  à  l’introduction 
des  aliments ,  et  qui ,  placée  à  quelque  distance  au-dessous  de  l’uni¬ 
que  ouverture  qu’on  voyait  à  la  face  ,  corrigerait  un  peu  ce  qu’il  y 
avait  d’étrange  et  d’horrible  dans  la  physionomie  de  ce  malheureux 
jeune  homme.  Comment  avait-on  tant  tardé  à  lui  donner  le  conseil 
de  venir  à  Paris  pour  y  réclamer  les  secours  que  sa  position  com¬ 
portait  ?  C’est  ce  que  je  ne  puis  comprendre. 

Ce  qu’il  y  avait  de  plus  choquant  dans  sa  difformité ,  c’était  l’ab¬ 
sence  de  la  bouche,  et  par  là  j’entends  seulement  les  lèvres  et  l’in¬ 
tervalle  qui  les  sépare.  C’est  ce  qu’on  devait  réparer  en  premier  lieu. 
C'est  aussi  par  cela  que  je  commençai.  Je  me  réservai  de  tenter  en 
second  lieu  la  formation  d’un  nez  artificiel.  C’était  chose  facile,  sans 
doute,  que  de  pratiquer  une  fente  transversale  à  quelque  dislance  au- 
dessous  de  l’entrée  triangulaire  des  narines,  là  où  la  bouche  avait 
dû  exister,  mais  où  elle  n’existait  plus,  et  de  transpercer  ainsi  la 
couche  de  parties  molles  qui  formait  une  sorte  de  paroi  antérieure  à 
la  cavité  buccale.  Mais  il  fallait  qu’après  la  rétraction  des  parties  di¬ 
visées,  l’ouverture  se  trouvât  autant  que  possible  sur  la  ligne  des  ar¬ 
cades  dentaires.  Il  fallait  aussi  que,  malgré  cette  rétraction ,  qui 
devait  être  forte  du  côté  de  la  mâchoire  inférieure,  les  parties  à  divi¬ 
ser  étant  là  très- tendues  et  comme  bridées,  les  dents  de  celte  mâ¬ 
choire  fussent  couvertes  par  une  sorte  de  lèvre  inférieure. 

»  Enfin,  il  fallait  aviser  au  moyen  d’empêcher  le  rapprochement 
des  lèvres  de  la  division,  et  leur  adhésion  progressive  de  chacun  des 
angles  vers  la  ligne  médiane;  et  pour  cela  il  y  avait  à  transformer 
ces  deux  bords  sanglants  en  deux  surfaces  réfractaires  au  travail  ad¬ 
hésif.  On  connaît,  pour  arriver  à  ce  dernier  résultat,  un  procédé  effi¬ 
cace  ,  quand  les  bords  d’une  plaie  sont  limités  par  la  peau  d’une  part, 
et  d’autre  part  par  une  membrane  muqueuse  :  c’est  de  creuser  en  gout¬ 
tière  chacun  de  ces  bords  pour  pouvoir  rapprocher  l’une  de  l’autre, 
et  réunir  immédiatement  l’une  à  l’autre  la  peau  de  la  membrane  mu¬ 
queuse;  c’est,  en  d’autres  termes,  de  revêtir  immédiatement  chacun 
de  ces  bords  avec  la  partie  du  tissu  muqueux  qui  les  avoisine. 

»  Pour  faire  que  la  nouvelle  bouche  se  trouvât  encore  située  conve¬ 
nablement  après  la  rétraction  que  je  supposais  devoir  être  très-forte, 
inférieurement  surtout,  je  pratiquai  la  division  des  parties  à  quelques 
lignes  seulement  au-dessous  de  l’ouverture  qui  occupait  la  place  du 
nez.  Je  fus  bien  inspiré  ;  car  même  avec  la  précaution  que  j’avais 
prise  et  à  cause  de  la  rétraction  des  tissus,  les  dents  inférieures  res¬ 
tèrent  un  peu  à  découvert  au-dessus  du  bord  libre  de  ce  qui  formait 


la  lèvre  correspondante.  Cette  rétraction  fut  proportionnément  un 
peu  moins  forte  en  haut,  et  les  parties  conservées  au-dessus  do  la 
fente  ont  suffi  plus  tard  pour  couvrir  le  vide  ou  l’échancrure  que  pré¬ 
sentait  la  mâchoire  inférieure. 

»  La  division  opérée,  j’eus  recours,  .pour  transformer  soudain  les 
deux  lèvres  de  cette  division  aux  deux  bords  muqueux  non  suscepti¬ 
bles  d’adhérer  l’un  à  l’autre,  au  procédé  que  j’indiquais  plus  haut. 
C’est  à  M.  Jobert ,  je  crois ,  qu’en  appartient  la  première  pensée , 
pensée  heureuse,  qui  peut  trouver  son  application  dans  plusieurs  cir¬ 
constances.  J’évidai  en  quelque  sorte,  passez-moi  l’expression,  chacun 
des  deux  bords  de  la  plaie,  c’est-à-dire  que  je  retranchai  entre  la 
peau  et  la  membrane  muqueuse  quelque  peu  du  tissu  dense,  serré, 
probablement  encore  musculeux,  qui  le"ur  était  intermédiaire,  afin  de 
pouvoir  amener  la  membrane  muqueuse  par  son  bord  sanglant  à  la 
rencontre  de  la  couche  cutanée.  Je  parvins  sans  peine  à  opérer  ce 
rapprochement.  Les  deux  membranes  furent  maintenues  en  contact  à 
l’aide  de  la  suture  simple.  Quatre  ou  cinq  points  ont  suffi  pour  chacun 
des  deux  bords  de  la  fente.  Peut-être  aurais-je  pu  n’agir  de  la  sorte  que 
sur  l’un  des  deux  :  avec  cette  seule  couche  de  membrane  muqueuse 
sur  l’un  de  ces  bords,  leur  adhésion  mutuelle  aurait  été  rendue  im¬ 
possible,  et  la  nature  aurait  eu  seulement  à  travailler  à  la  cicatrisa¬ 
tion  de  l’autre.  Mais  j’avais  craint  que  par  ce  travail  de  cicatrisation 
la“ membrane  muqueuse  ne  fût  pas  suffisamment  attirée  de  dedans  au 
dehors,  de  l’intérieur  à  l’extérieur,  et  qu’ainsi  l’un  des  deux  bords 
présentât  moins  encore  que  l’autre  l’apparence  naturelle  du  bord  libre 
des  lèvres. 

»  Tout  réussit  au  gré  de  mes  désirs.  Je  n’avais  pas  eu  la  prétention 
d'obtenir  une  bouche  parfaitement  configurée,  aux  contours  gracieux, 
et' présentant  dans  toute  sa  circonférence  une  grande  flexibilité.  Non, 
j’avais  voulu  seulement  former  une  ouverture  symétrique ,  suffisam- 
mêfit^i^hdb' pèùr'  l’introduction  des  aliments  et  l’exercice  de  la 
psïèfe  J’àVàis  bien ‘pré  vii  .que  les  bords  en. seraient  droits ,  roides  et 
pëfa  mobiles1:  Tels  ilS'  on  t5  été  y  êü  effet ,  '  après  leur'  entière1  consolida  ¬ 
tion;  et’ letemps,  Sans  doute,'  n’y  aura  apporté  aucun  changement. 
Mais  ils 'présentaient,  Pun  et  l’autre,  une  teinte  vermeille  ;  mais  Pou*- 
vêïturè'  qu’ils  limitaient  n’avait  par  elle-même'  rien  de  très-disgra¬ 
cieux  ;'ët  cette  bouché  nouvelle,  qui’  laissait  vôib'  les  dents  de  la  mâ¬ 
choire inférieure ,  imprimait  déjà  un  caractère  tout  particulier  à  la' 
physionomie  du  malheureux  jeune  homme  que  j’avais  entrepris  de; 
rendre  moins  hideux.  *• 

“  »'Lè  mëment'  était  "Venu  do  former  un  nez  '*  nouveau  /  ou  quelque; 
chose  qui  lihtiiëù  dù  nez  et  cachât  l’ouverture  par  laquelle;  on  vo;  ait; 
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l’intérieur  des  narines,  sâns  intercepter  la  communication  de  ces  ca¬ 
vités  au  dehors.  C’est  ce  que  j’avais  projeté  de  faire  dans  le  principe. 
Mais  après  avoir  bien  pesé  toutes  choses,  j’abandonnai  ma  première 
pensée.  A  cause  de  la  position  de  l’ouverture  par  rapport  aux  deux 
yeux,  qui  ne  se  trouvaient  plus  sur  la  même  ligne  horizontale,  et  qui 
n’étaient  pas  à  égale  distance  de  la  ligne  médiane  ,  le  nouveau  nez 
aurait  été  plus  rapproché  de  l’un  que  de  l’autre.  Et  de  quoi  eût-il  été 
formé  ?  D’une  portion  des  téguments  de  la  région  frontale  très-amin- 
cis,  déformés  par  des  cicatrices,  et  dépourvus  peut-être  de  vaisseaux 
suffisants  pour  le  maintien  de  la  vie  dans  le  lambeau  autoplastique ,  à 
cause  même  du  travail  de  cicatrisation  dont  ils  avaient  été  le  siège. 
En  supposant  même  que  cette  cause  de  non-succès  de  l’opération 
n’existât  pas,  ce  nouveau  nez  ainsi  constitué  n’aurait  déguisé  que 
bien  faiblement  la  difformité.  Je  ne  voulus  pas  ,  pour  un  fésultat  si 
précaire,  exposer  le  malade  aux  chances  d’une  rhinoplastie,  opération 
après  laquelle  on  a  vu  survenir  des  accidents  graves  et  même  mor¬ 
tels,  et  alors  qu’elle  avait  été  entreprise  dans  des  circonstances  très- 
favorables.  Je  me  contentai  de  lui  faire  fabriquer  un  de  ces  nez  arti¬ 
ficiels  dont  tant  de  personnes  font  usage,  tantôt  adaptés  à  des 
besicles,  tantôt  simplement  supportés  par  une  tige  qui,  posée  sur  le 
milieu  du  front,  se  recourbe  et  se  prolonge  jusque  sur  le  sinciput.  Le 
sien  élait  de  cette  dernière  sorte  :  c’est  avec  un  tel  nez  postiche  que 
Jœmpfer  (c’est  le  nom  du  pauvre  garçon  dont  je  viens  de  rapporter  le 
cas)  a  quitté  l’Hôtel-Dieu. 

»  Bien  n’était  normal  dans  sa  figure  ;  toutes  les  parties  planes  et 
continues  étaient  ridées,  plissées,  et  comme  estampées  par  des  cica¬ 
trices;  il  n’y  avait  pas  de  symétrie  de  position  entre  les  deux  yeux  , 
l’un  d’eux  d’ailleurs  était  opaque  et  atrophié ,  en  même  temps  qu’il 
manquait  de  paupière  inférieure  ;  le  menton  était  sans  saillie  ;  la  bou¬ 
che  n’était  qu’une  sorte  de  grande  boutonnière  faite  en  travers ,  une 
fente  à  bords  tendus  et  roides;  et  le  nez  postiche  un  simulacre  bien 
imparfait  du  nez  proprement  dit.  Pourtant  au  moyen  de  ce  nez  arti¬ 
ficiel,  et  avec  cette  bouche  nouvelle,  derrière  laquelle  apparaissaient 
quelques  dents,  et  qui  pouvait  être  ouverte  et  fermée,  moins  à  la  vé¬ 
rité  par  le  jeu  des  lèvres  que  par  le  mouvement  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  cet  homme  excitait  sans  doute  encore  un  sentiment  de  pitié , 
mais  il  n’était  plus  horrible  à  voir.  Il  n’y  avait  plus  pour  lui  nécessité 
absolue  de  cacher  sa  figure ,  en  laissant  seulement  ses  yeux  à  décou¬ 
vert,  comme  il  l’avait  fait  précédemment.  Quelles  habitudes  nouvel¬ 
les  de  vie  a-t-il  prises?  Je  l’ignore.  »  ( Chirurgie  réparatrice,  p.  133). 

Lorsque  Roux  a  publié  son  ouvrage  (1 884),  dix  années  s’étaient 
écoulées  depuis  l’opération  de  Jœmpfer,  et  rien  ne  lui  eût  été  plus 


facile  que  d’en  apprendre  les  suites;  il  eût  suffi  d’interroger  le  con¬ 
frère  qui  lui  avait  adressé  le  malade.  Mais  l’ingénieux  chirurgien  ap¬ 
partenait  encore  à  une  génération  qui  s’est  peu  préoccupée  des  ré¬ 
sultats  éloignés  des  procédés  opératoires.  Ce  que  Roux  a  omis ,  nous 
l’avons  fait ,  et  grâce  à  l’obligeance  de  M.  le  docteur  Jules  Weiss  (de 
Sarrebourg) ,  nous  pouvons  compléter  cette  intéressante  observation. 
Nous  plaçons  tout  p.  y 

d’abord  sous  vos  y  eux 
le  portrait  photogra¬ 
phié  de  Jœmpfer , 
dix-neuf  années  après 
son  opération,  et  le 
dessin  pris  en  1844 
pendant  qu’il  était  à 
l’Hôtel-Dieu. 

Je  vous  ferai  re¬ 
marquer  que  cet 
homme  a  seulement 
trente-quatre  ans  et 
qu’il  n’est  pas  encore 
arrivé  à  cette  époque 
de  la  vie  où  le  temps 
seul  suffit  pour  alté¬ 
rer  les  traits  du  vi¬ 
sage  ;  les  modifica¬ 
tions  dont  nous  som¬ 
mes  les  témoins  doi¬ 
vent  être  rapportées 
aux  suites  de  la  bles¬ 
sure  et  de  l’œuvre 
chirurgicale. 

Au  point  de  \ 
plastique,  Jœmpfer  a  peu  gagné  ;  aussi  M.  Weiss  me  mande  : 

«  Après  comme  avant  l’opération ,  cet  homme  est  forcé  de  cacher 
le  milieu  de  sa  figure  à  l’aide  d’un  mouchoir.  » 

Le  bénéfice  est  moins  contestable  en  ce  qui  concerne  certaines 
fonctions  de  la  bouche  :  «  La  parole,  ajoute  M.  Weiss,  est  très-diffi¬ 
cile,  presque  incompréhensible  pour  ceux  qui  n’ont  pas  l’habitude  de 
l’entendre.  La  mastication  a  plus  profité ,  car  Jœmpfer  est  à  même ,  à 
l’heure  qu’il  est,  d’user  de  toute  espèce  d’aliments,  même  de  viande, 
aussi  sa  nutrition  ne  souffre-t-elle  pas. 


Fig.  8. 


Etat  «Su  mutilé  dix -peut'  ans  après  l’opération. 


»  Il  mangé  beaucoup  plus  facilement  d’avant  l’opération.»  (Lettre 
du  15  Septembre  1862). 

Si  M.  Roux  s’élait  borné  à  reslaureb  là  lèvre  supérieure  sans  bou¬ 
cher  cofnplélérnetii  ftentréiè  dés  Ÿôsses  Sèàsalos,  on  aurait  pu  appliquer 
à  Jéempfer  une  pia’dpïe  pàtàtiné,  sur  làïÿü'èlie  on  eût  fixé  un  nez  artifi- 
ciètv  qô%  cela  a  été  pràtiqué  chei?  fë  mutilé  précédent.  L’œuvre 
de  céttè  restauration ,  $î  ètle  avait  été  accomplie  en  combinant  lés 
deux  ressources  de  lâ  pirotbèse ,  eût  féurni  un  résultat  beaucoup  plus 
utile  au  mutilé. 

Le  dernier  exemple  qûi  trie  reste  'à  vous  citer  est  celui  d’une  ten¬ 
tative  de  M.  Lüer  pour  là  restauration  du  nez.  et  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  au  raoVÇn  dù  èaoùtcfeoù'è  Vulcanisé.  Ce  fait  doit  vous  intéresser 
d’autant  plus  que  les  premiers  essais  vous  ont  été  soumis  par  Lenoir 
dans  votre  séance  du  reVrïer  1853  ,  et  que  l’expérience  semble 
venir  justifier  les  prévisions  d%  mitre  regretté  collègue  (1). 


(1)  Bulletin  de  ta  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  413. 
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Destruction  du  lobule  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  par  un  lupus. 

Usage  d'un  nez  et  d’une  lèvre  en  caoutchouc  depuis  huit  années. 

Mlle  D...,  sous-surveillante  à  la  Salpétrière,  est  née  en  4830  à  La- 
bussière  (Pas-de-Calais). 

A  l’âge  de  treize  ans  ,  les  premières  atteintes  d’un  lupus  se  mani¬ 
festèrent  à  la  partie  inférieure  de  la  cloison  du  nez.  Le  traitement 
mis  en  œuvre  par  le  médecin  du  lieu  restant  sans  effet ,  la  malade 
vint  à  Paris,  et  fut  admise  à  l’hôpitalSaint-Louis  ,  dans  le  service  de 
M.  Jobert  (de  Lamballe).  Malgré  l’emploi  de  l’huile  de  foie  de  morue 
à  haute  dose  et  de  la  cautérisation  répétée  des  tubercules,  la  maladie 
poursuit  sa  marche  envahissante,  couvre  l’étendue  des  deux  joues  et 
détruit  une  grande  partie  du  lobule  du  nez. 

Quelques  années  après,  MIle  D...  entre  à  la  Charité,  dans  le  service 
de  M.  Gerdy,  qui  tente  en  vain  la  cure  de  la  malade.  Cette  jeune 
personne  voulant  aller  passer  quelques  mois  dans  son  pays ,  Gerdy, 
pour  cacher  la  difformité  produite  par  la  mutilation  du  lobule ,  lui  fit 
construire  un  nez  en  argent  tenant  en  place  à  l’aide  de  branches  de 
lunettes.  Lorsque  cette  malade  rentra  à  la  Charité  ,  le  lupus  avait  dé¬ 
truit  une  partie  de  la  lèvre  supérieure  et  ramené  la  difformité  ,  car 
cette  région  n’était  pas 
couverte  par  l’appa¬ 
reil.  Gerdy  accepta 
alors  l’offre  que  lui  fit 
M.  Lüer  de  construire 
pour  sa  malade  un  nez 
et  une  lèvre  supérieure 
en  caoutchouc  vulca¬ 
nisé.  Cet  appareil  fut 
appliqué  peu  de  temps 
après.  Voulant  s’affran¬ 
chir  de  la  nécessité 
d’une  monture  de  lu¬ 
nettes  pour  maintenir 
là  pièce,  M.  Lüer  avait 
fixé  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  celle-ci  une 
tige  métallique  suppor¬ 
tant  une  rondelle  en 
caoutchouc  qui,  intro¬ 
duite  à  l’intérieur  de 
la  cavité  nasale,  per- 
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mettait  de  fixer  l’appareil  sans  le  secours  d’un  mécanisme  apparent  à 
l’extérieur.  L’ingénieux  fabricant  n’avait  pas  réfléchi  que  son  essai 
avait  lieu ,  cette  fois,  chez  une  malade  affectée  d’un  FiS-  ' 
lupus  non  encore  guéri,  et  que  le  traumatisme  pro¬ 
duit  par  sa  rondelle  pouvait  ramener  l’ulcération 
des  parties  encore  trop  récemment  -cicatrisées  : 
c’est  ce  qui  arriva.  Mlle  D...  s’ingénia  alors  à  fixer  I 
son  nez  artificiel  en  collant  sur  ses  joues  les  bords 
de  la  lame  de  caoutchouc  au  moyen  d’une  solution 
de  gomme  laque.  Une  circonstance  vint  en  aide  à 
la  réussite  de  sa  tentative.  M.  le  docteur  Félix  Rochard  ,  à  l’instiga¬ 
tion  de  M.  Piedagnel ,  entreprit  le  traitement  de  cette  malade,  et  les 
résultats  en  furent  tels,  Fig.  11. 

que  depuis  cette  épo¬ 
que  (1)  cette  demoiselle 
a  recours  impunément 
à  cet  artifice.  U  y  a  quel¬ 
ques  jours  encore,  nous 
avons  fait  une  visite  à 
cette  intéressante  muti¬ 
lée, et  nous  avons  pu  con¬ 
stater  de  nouveau  la  réa¬ 
lité  du  service  qui  lui 
a  été  rendu  par  la  pro¬ 
thèse.  Nos  collègues 
MM.  Broca  et  Follin , 
chirurgiens  de  la  Salpê¬ 
trière,  peuvent  ajouter 
leur  témoignage  au 
nôtre. 


Tels  sont  les  faits  les 
plus  importants  que  ce 
point  de  l’étude  que  je 
poursuis  m’a  permis  de  recueillir;  les  résultats  de  l’œuvre  répa¬ 
ratrice  m’ont  paru  assez  remarquables  pour  vous  être  soumis.  Ainsi, 
comme  vous  le  disait,  il  y  a  dix  années ,  notre  collègue  Lenoir  : 


.  4 “Lorsque  la  mutilation  du  nez  est  complète,  le  chirurgien  aura 


(1)  Note  sur  deux  cas  de  guérison  remarquable  de  lupus  par  le  doc¬ 
teur  F.  Rochard ,  extraite  du  Moniteur  des  sciences.  1859. 
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recours  avec  plus  d’avantages  à  l’emploi  des  pièces  mécaniques  qu’aux 
opérations  autoplastiques. 

2°  Toutes  les  fois  que  le  sacrifice  ne  sera  pas  trop  considérable 
pour  les  mutilés ,  ces  pièces  devront  être  fabriquées  de  préférence 
avec  le  caoutchouc.  La  coloration  de  ces  pièces ,  comme  le  faisait 
remarquer  notre  regretté  collègue,  n’offre  pas  le  luisant  des  nez  d’ar¬ 
gent,  et  la  mollesse  de  la  substance  fait  que  dans  une  chute  sur  la 
face  il  n’y  a  aucune  lésion  à  craindre  de  sa  part  sur  ies  pointes  du  vi¬ 
sage  sur  lesquels  la  pièce  s’appuie. 

Le  nouveau  fait  que  je  viens  de  vous  citer  montre  encore  que 
l’œuvre  prothétique  peut  accomplir  aujourd’hui  la  restauration  méca¬ 
nique  de  la  lèvre  supérieure  en  même  temps  que  celle  du  nez.  Ce 
fait  est  d’aulant  plus  précieux ,  que  l’intervention  de  la  chirurgie 
plastique  ne  saurait  avoir  lieu  lorsque  la  maladie  existe  encore  ou 
qu’elle  a  altéré  profondérnent  les  tissus  de  la  région. 

Enfin,  lorsqu'à  la  mutilation  à  porté  eft  même  temps  sur  le  nez  et 
sur  les  ftiSSilîairts  supérieurs,  l’œuvré  aütoplastique  doit  se  borner 
au  ràéèWtement  de  la  lèvre,  lorsque  êè  ïésultat  est  possiblè  ,  èt  la 
resftWÉioh  du  nez  et  celle  de  la  voûte  palatine  être  abandonnées  à  la 
prOthèSè  mécanique. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE. 

m.  StiiHET  montre  un  ttialade  qu’il  a  déjà  fait  voir  à  la  Société  il 
y  a  huit  àns,  et  qui  est  atteint  d’une  division  complète  de  la  trachée 
avec  perte  de  substance.  Cet  homme  ,  pour  lequel  M.  Richet  avait 
fait  faire  une  canule  spéciale,  se  trouve  bien  de  l’usage  de  cet  instru¬ 
ment  ;  il  ne  peut  s’en  passer  ,  et  il  est  du  reste  dans  d’excellentes 
conditions  de  sânté. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel ,  Foucher. 


Séance  du  6  mai  1863. 

Présidence  de  MI.  Richet,  vice-président. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

—  M.  Ch.  Dubreuil  (de  Bordeaux)  adresse  à  la  Société  l’histoire 
d’un  accouchement  laborieux  dans  lequel  des  adhérences  de  la  région 
sacrée  du  fœtu»  existaient  avec  une  tumeur  de  nature  douteuse  et 
qui  parait  à  l’autmr  être  de  nature  encéplialoïde.  (MM.  Laborie  et 
Blot  sont  chargés  d’examiner  cette  pièce). 
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—  M.  Francesco  Cortese  envoie  à  la  Société,  par  l’intermédiaire 
de  M.  Larrey,  la  seconde  partie  de  son  Guide  théorique  et  pratique 
du  médecin  militaire  en  campagne.  (Remerciments  à  l’auteur). 

—  M.  azam  (de  Bordeaux),  membre  correspondant,  adresse,  avec 
un  modèle  en  plâtre ,  une  observation  intitulée  Luxation  complète  du 
pied  en  arriére  et  en  haut,  sans  fracture  du  péroné. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-deux  ans,  qui,  portant  avec  un 
de  ses  camarades  un  poids  de  1 50  kilogrammes ,  fit  une  chute  sur  la 
partie  postérieure  du  tronc  ;  le  pied  gauche  avait  glissé  en  avant. 
Il  en  résulta  une  douleur  vive  et  une  déformation  subite  dans  le  cou¬ 
de-pied.  Ce  malade,  qui  ne  pouvait  marcher,  se  livra  à  un  rehouteur 
qui  lui  promit  la  guérison ,  mais  qui  ne  la  lui  procura  pas.  Ce  fut 
seulement  quinze  jours  après  l’accident  qu’il  entra  à  l’hôpital  Saint- 
André  de  Bordeaux. 

M.  Azam  examine  dans  son  observation  les  saillies  osseuses ,  les 
dépressions ,  la  largeur  de  la  région ,  la  saillie  du  talon  en  arrière,  la 
courbe  décrite  par  le  tendon  d’Achille,  etc.,  et  croit  pouvoir  conclure 
à  une  luxation  en  arrière  du  pied  sans  fracture  du  tibia  ni  du  péroné, 
et  j’ajoute ,  sans  se  demander  si  la  partie  postérieure  de  la  surface 
astragalienne  du  tibia  a  été  détachée  de  cet  os.  Il  pense ,  en  outre, 
que  l’astragale  a  remonté  entre  le  tibia  et  le  péroné ,  sans  que  ni  l’un 
ni  l’autre  de  ceux-ci  fût  fracturé.  Les  tentatives  de  réduction  ont 
été  inutiles.  Six  mois  après  l’accident  le  malade  a  pu  marcher  sans 
canne  et  se  livrer  à  un  exercice  relativement  assez  pénible. 

M.  morel-lavallee.  En  examinant  ce  plâtre,  je  ne  crois  pas 
que  le  titre  de  l’observation  soit  exact,  et  je  pense  que  le  moule 
qu’on  nous  envoie  représente  non  une  luxation,  mais  une  fracture  sus 
ou  intra-malléolaire.  Je  suis  étonné  que  M.  Azam  n’ait  pas  mesuré  la 
longueur  des  deux  tibias;  de  plus,  il  fallait  constater  exactement  la 
position  de  la  malléole  interne,  ce  qui  n't  st  pas  toujours  facile,  ainsi 
que  j’ai  pu  le  remarquer  dernièrement  encore  chez  un  de  mes  mala¬ 
des.  Il  y  a  donc  des  lacunes  regrettables  dans  cette  observation,  qui 
se  rapporterait  d’ailleurs  à  un  fait  unique,  si  l’on  admet,  comme 
M.  Azam,  que  l’astragale  est  porté  en  haut  et  en  arrière  sans  que  les 
os  soient  fracturés. 

m.  hgguier.  S’il  s’agissait  d’une  luxation  du  pied,  l’écartement 
des  malléoles  serait  plus  considérable.  Je  pense  que  la  saillie  que  l’on 
suppose  être  l’astragale  est  formée  par  l’extrémité  inférieure  du  frag¬ 
ment  supérieur  du  tibia,  et  qu’il  y  a  là  une  fracture  sus-malléolaire. 

m.  voillemier.  Il  s’agit  ici,  selon  moi,  d’une  fracture  du  tibia 
oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  ;  la  face  dorsale  du  pied 
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a  sa  longueur  normale,  la  saillie  antérieure  est  formée  par  le  fragment 
inférieur  jeté  en  avant,  et  la  saillie  interne  est  formée  par  le  frag¬ 
ment  supérieur. 

M.  legouest.  Il  est  très-difficile  de  retrouver  les  saillies  osseuses 
sur  un  plâtre  ;  cependant,  en  comparant  celui-ci  avec  ce  que  j’ai  pu 
voir  sur  d’autres  pièces,  je  suis  porté  à  penser  qu’il  y  a  eu  ici  une 
fracture  oblique  du  tibia  et  du  péroné  avec  une  luxation  incomplète 
du  pied  en  arrière.  C’est  ainsi  qu’on  peut  s’expliquer  la  longueur  de 
la  distance  qui  sépare  le  talon  du  sinus  rentrant  que  l’on  voit  en  ar¬ 
rière. 

M.  uouel.  Il  y  a  dans  le  musée  Dupuytren  une  pièce  semblable  à 
celle-ci,  et  on  y  remarque  une  fracture  du  bord  postérieur  du  tibia, 
avec  une  fracture  oblique  de  la  malléole  externe.  J’apporterai  ici  cette 
pièce  dans  la  prochaine  séance. 

(La  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance.) 

Suite  de  la  discussion  sur  le  rôle  du  périoste. 

M.  mciiET.  Avant  d’entrer  dans  la  discussion  sur  la  puissance  os- 
téogénique  du  périoste,  je  demande  à  la  Société  la  permission  de  lui 
soumettre  une  pièce  qui  m’a  été  remise  par  M.  Liégeois,  agrégé  de  la 
Faculté,  et  qui  selon  lui  prouverait  clairement  ce  pouvoir  reproduc¬ 
teur.  Il  s’agit  d’un  individu  chez  lequel,  à  la  suite  d’une  fracture  de 
l’avant-bras  suivie  d’accidents  graves,  les  deux  os,  c’est-à-dire  les 
deux  fragments  inférieurs  appartenant  au  cubitus  et  au  radius,  furent 
expulsés  après  une  assez  longue  suppuration.  Voici  ces  deux  portions 
osseuses  sur  lesquelles  on  reconnaît  tous  les  caractères  des  os  nécro¬ 
sés.  Après  cette  expulsion,  le  radius  s’est  reproduit,  et  vous  voyez 
ici  ce  nouvel  os  qui  occupait  seul  le  centre  du  membre,  le  cubitus 
ne  s’étant  pas  régénéré.  Cette  pièce  appartient  à  M.  le  docteur  Lépine 
fils  (de  Dijon),  dans  la  thèse  duquel  elle  a  été  décrite. 

Je  ne  saurais  partager  l’opinion  de  M.  Liégeois  sur  la  valeur  de 
cette  pièce  dans  la  discussion  qui  nous  occupe;  j’admettrai  sans  dif¬ 
ficulté  que  cette  pièce  témoigne  de  la  puissance  ostéogénique  du  pé¬ 
rioste,  mais  du  périoste  enflammé  et  suppuré;  or  c’est  là  une  ques¬ 
tion  sur  laquelle  les  chirurgiens  sont  depuis  longtemps  d’accord,  c’est 
la  théorie  de  la  formation  des  séquestres  et  de  l’étui  osseux  qui  les 
enferme ,  étui  que  l’on  est  souvent  obligé  de  briser  pour  les  enlever. 
Mais  ce  n’est  point  là  la  question  que  nous  discutons  en  ce  moment  ; 
il  s’agit  de  savoir  si  un  os  dont  on  sépare  le  périoste  par  une  dissec¬ 
tion  plus  ou  moins  laborieuse,  peut  être  reproduit  par  cette  mem¬ 
brane.  Or,  la  pièce  que  je  mets  sous  les  yeux  de  la  Société  ne  résout 
point  cette  question. 
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Quant  à  moi ,  je  ne  suis  ni  un  adversaire  ni  un  admirateur  de 
celte  chirurgie  dite  nouvelle  qui  prétend  obtenir  la  régénération  du 
squelette  en  le  dépouillant  de  son  périoste  ;  je  cherche  ce  qu’elle  a 
de  vrai  au  fond  ,  et  j’aurais  plutôt  une  certaine  tendance  à  admettre 
son  efficacité.  J’y  suis  en  effet  tout  naturellement  porté,  probable¬ 
ment  comme  tous  mes  collègues,  par  ce  que  j’ai  appris  au  début  de 
mes  études  sur  le  rôle  du  périoste ,  et  comme  beaucoup  de  ceux  qui 
ont  pris  déjà  la  parole,  je  ne  puis  m’empêcher  d’exprimer  mon  éton¬ 
nement  en  voyant  M.  Flourens  traiter  cette  question  comme  si  elle 
était  née  d’hier.  Seulement  il  me  semble  que  personne  jusqu’ici, 
dans  cette  discussion,  n’a  tenu  compte  des  opinions  de  M.  Lebert , 
de  celles  de  M.  Cruveilhier  et  de  M.  Lambron  sur  la  part  que  pren¬ 
nent  les  os  eux-mêmes  et  les  parties  molles  qui  les  enveloppent  dans 
la  régénération  du  squelette.  Si  on  se  reporte  en  effet  à  ce  qui  se 
passe  dans  la  formation  du  cal,  qui  n’est  après  tout  qu’un  os  nouveau, 
on  voit  que  ce  n’est  point  seulement  le  périoste  qui  reproduit  l’os , 
mais  encore  les  extrémités  osseuses  elles-mêmes ,  et  aussi  les  parties 
molles  environnantes.  Tout  le  monde  connaît  cette  expérience  déjà 
citée  de  l’extirpation  complète  d’un  os,  y  compris  son  périoste ,  sui  - 
vie  de  la  production  d’un  nouvel  os,  preuve  évidente  de  la  partici¬ 
pation  de3  parties  molles  qui  enveloppent  l’os  à  la  régénération  du 
tissu  osseux.  Ainsi  le  périoste  n’est  point  le  seul  organe  producteur 
de  la  substance  osseuse  ;  loin  de  là,  le  tissu  osseux  et  les  parties  qui 
l’environnent  concourent  à  la  sécrétion  de  cette  lymphe  plastique  qui 
plus  tard  sera  le  fondement  du  nouvel  os. 

Quoi  d’étonnant ,  dès  lors ,  que  dans  les  cas  où ,  après  la  résec¬ 
tion  des  extrémités  articulaires  cariées,  on  a  conservé  une  petite 
manchette  de  périoste ,  il  se  reproduise  une  sorte  de  moignon  plus 
ou  moins  régulier  qui  surmonte  les  portions  osseuses  sur  lesquelles 
a  porté  la  section  !  C’est  là  un  phénomène  en  tout  semblable  à 
celui  de  la  formation  du  cal ,  et  si  l’on  doit  admettre  que  le  périoste 
y  joue  un  rôle ,  il  faut  ne  pas  refuser  la  participation  évidente  du 
tissu  osseux  et  des  parties  molles  environnantes.  Seulement  je  serais 
assez  disposé  à  croire  que  le  périoste  découpé  en  manchette  con¬ 
serve  mieux  le  suc  osseux  qu’il  régularise  dans  sa  solidification,  et 
auquel  il  sert  de  moule,  si  l’on  veut  bien  me  passer  cette  expression. 
Mais  c’est  là  d’ailleurs  une  question  sur  laquelle  je  me  propose  de 
revenir  tout  à  l’heure. 

Je  ne  m’appesantirai  pas  davantage  sur  ce  que  j’appellerai  la  par¬ 
tie  physiologique  de  la  question.  Je  ne  suis  pas  de  ceux  qui  pensent 
qu’on  puisse  la  résoudre  avec  des  expériences  sur  les  animaux  ,  car 
il  ne  me  paraît  pas  rationnel  de  conclure  du  chien  ou  du  pigeon  à 
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l’homme.  C’est  avec  des  faits  appartenant  à  l’espèce  humaine  que  la 
question  peut  et  doit  être  jugée  ;  jusque-là ,  c’est  de  la  théorie  ,  de 
l’abstraction. 

Or  jusqu’ici  aucun  fait  probant  de  régénération  des  os  après  opéra¬ 
tion  de  dissection  du  périoste  n’a  été  produit  dans  cette  enceinte  ;  je 
ne  sais  si  l’on  en  produira,  je  le  désire,  je  l’espère,  mais  en  attendant 
il  est  utile  que  chacun  fasse  connaître  les  faits  dans  lesquels  ,  après 
avoir  cherché  cette  régénération  ,  elle  n’a  pas  eu  lieu.  Cela  m’est  ar¬ 
rivé  deux  fois,  et  il  est  bon,  ce  me  semble,  que  ceux  de  nos  confrères 
qui  n’ont  pas  encore  traité  cette  méthode  sachent  qu’elle  ne  réussit 
pas  aussi  aisément  sur  l’homme  que  les  expériences  sur  les  animaux 
avaient  permis  de  l’espérer. 

Dans  le  premier  cas  ,  il  s’agit  d’une  femme  de  quarante  ans  envi¬ 
ron,  qui  se  présenta  à  la  consultation  de  l’hôpital  Saint-Louis  pour  se 
faire  extirper  une  tumeur  qui  s'implantait  dans  l’alvéole  de  la 
deuxième  molaire  du  maxillaire  inférieur.  En  explorant  avec  atten¬ 
tion  cette  malade,  je  reconnus  que  l’os  vis-à-vis  du  lieu  de  l’implan¬ 
tation  de  la  tumeur  était  peut-être  un  peu  plus  saillant  que  du  côté 
opposé  ;  mais  cela  était  peu  sensible  ;  ce  qui  attira  surtout  mon  atten¬ 
tion,  c'est  que  la  lèvre  inférieure  du  côté  malade  était  frappée  d’anes¬ 
thésie.  Cette  insensibilité  s’arrêtait  juste  sur  la  ligne  médiane,  et  elle 
était  telle  que  l’on  pouvait  implanter  une  épingle  dans  les  téguments 
sans  que  la  malade  s’en  aperçût.  A  ce  signe  ,  je  diagnostiquai  que  la 
tumeur  avait  gagné  le  canal  du  nerf  dentaire  et  qu’elle  le  compri¬ 
mait.,  ou  que  d’autres  tumeurs  existaient  dans  ce  même  canal.  Je  pris 
donc  immédiatement  mon  parti,  et,  au  lieu  de  pratiquer  l’extirpation 
de  la  tumeur ,  je  proposai  à  la  malade  de  lui  enlever  toute  la  portion 
de  la  mâchoire  que  je  croyais  malade.  Mais  pour  faire  accepter  cette 
opération,  dont  la  gravité  ne  semblait  pas  proportionnée  à  l’étendue 
du  mal,  je  dus  faire  remarquer  à  la  malade  et  aux  personnes  qui  sui¬ 
vaient  le  service  que  l’os  paraissant  sain  extérieurement ,  il  serait 
possible  de  ménager  le  périoste  ,  et  par  conséquent  d’obtenir  la  re¬ 
production  de  la  portion  d’os  enlevée.  La  malade  accepta  l’opération. 
En  présence  de  MM.  Denonvilliers  et  Dolbeau,  je  pratiquai  celte  opé¬ 
ration  ,  qui  n’offrit  rien  de  particulier.  Le  périoste  se  sépara  avec  fa- 
(ilité  à  l’aide  d’une  spatule  mousse  et  arrondie  comme  on  en  voit 
dans  les  nouvelles  trousses  ;  seulement ,  à  cause  de  l’étroitesse  de  la 
plaie,  et  vu  la  nécessité  de  ménager  le  périoste,  le  passage  de  la  scie 
à  chaîne  ne  se  fit  pas  sans  quelque  difficulté.  L’opération  put  les 
suites  les  plus  heureuses  ,  et  la  malade  sortit  guérie  peu  de  temps 
après.  J’ai  montré  et  cette  malade  et  la  pièce  à  la  Société,  il  y  a  deux 


ans  ;  je  dirai  incidemment  que  l’examen  de  la  pièce  justifia  complète¬ 
ment  le  diagnostic  et  par  conséquent  l’opéralion. 

Eh  bien,  lorsque  cette  malade  sortit  de  l’hôpital,  il  n’y  avait  pas 
encore  de  reproduction  osseuse  ,  mais  déjà  une  bride  cicatricielle 
épaisse  rapprochait  énergiquement  les  fragments  ,  et  le  menton  se 
déviait.  Trois  mois  après,  rien  n’annonçait  encore  que  cette  régéné¬ 
ration  dût  se  faire,  et  enfin  après  un  an  je  revis  cette  malade  :  la 
bride  cicatricielle  était  très-dure,  très-résistante,  mais  personne 
n’aurait,  je  pense,  osé  dire  qu’il  y  eût  là  reproduction  de  l’os. 

Voici  le  second  fait;  c’est  encore  un  malade  que  j’ai  présenté  à  la 
Société,  et  dont  l’observation  a  été  publiée  dans  vos  Bulletins;  ainsi, 
je  serai  très -bref. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  atteint  d’une  perforation  de  la  voûte 
palatine,  que  j’opérai  par  le  procédé  de  H.  Langenbeck.  Je  taillai  deux 
lambeaux  latéraux  et  je  les  disséquai  avec  le  périoste,  et  non-seule¬ 
ment  je  compris  cette  membrane  dans  les  lambeaux,  mais  encore  une 
portion  de  l’os,  c’est-à-dire  ces  rugosités  osseuses  qui  auraient  rendu 
la  dissection  du  périoste  impossible.  Dès  le  lendemain,  la  réunion  était 
si  parfaite,  que  je  pus  enlever  mes  points  de  suture.  La  guérison  ne 
se  démentit  pas.  Lorsque  je  présentai  le  malade  à  la  Société,  la  repro¬ 
duction  osseuse  n’avait  pas  encore  eu  lieu.  Six  mois  plus  tard,  lors- 
què  je  revis  ce  jeune  homme,  j’expérimentai,  comme  l’a  fait  M.  Lan¬ 
genbeck,  avec  la  pointe  d’une  épingle,  pour  savoir  si  la  régénération 
osseuse  avait  eu  lieu.  J’éprouvai  encore  une  grande  résistance  ,  et  je 
dirai  même  une  presque  impossibilité  à  traverser  les  lambeaux  ; 
mais  je  dois  ajouter  que  je  n’osais  d’ailleurs  le  faire  qu’avec  une  cer¬ 
taine  réserve,  le  malade  manifestant  une  sorte  d’inquiétude. 

C’est  alors  que ,  pour  achever  de  m’éclairer,  je  portai  le  doigt  sur 
la  cicatrice  et  j’explorai  sa  résistance;  j’acquis  alors  la  certitude,  vu 
la  facilité  avec  laquelle  elle  se  laissait  déprimer,  qu’il  n’y  avait  pas 
reproduction  osseuse,  et  cependant  je  n’avais  pu  traverser  les  lambeaux 
avec  l’épingle. 

A  ce  sujet  je  ferai  remarquer  à  notre  collègue  SI.  Demarquay  que 
l’exploration  à  l’aide  d’une  épingle  pour  constater  la  régénération 
osseuse  n’est  pas  suffisante,  qu’elle  prouve  seulement  une  chose,  à 
savoir  :  que  la  Cicatrice  est  dure  et  résistante,  mais  que  pour  démon¬ 
trer  sans  réplique  qu’il  s’était  formé  là  un  nouvel  os,  un  os  véritable, 
il  aurait  fallu  reconnaître  à  l’aide  du  toucher  sa  résistance ,  sa  soli¬ 
dité  ,  ce  qui  ne  paraît  pas  avoir  été  fait  par  M.  Langenbeck,  puisque 
dans  les  faits  cités  dans  son  mémoire  il  n’est  pas  question  de  ce 
mode  d’examen.  C’est  là  une  lacune  qu’il  faudrait  combler. 

Je  terminerai  en  disant  que  le  fait  si  intéressant  d’ailleurs  de  ré- 
Siconde  série.  —  tome  iv.  1 2 
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section  des  os  du  coude  avec  conservation  du  périoste ,  publié  par 
M.  Verneuil  dans  nos  Bulletins  ,  ne  me  parait  pas  davantage  prouver 
d’une  manière  irréfragable  la  reproduction  des  os  parle  périoste.  Que 
s’est-il  passé  dans  ce  cas?  Les  os  de  l’avant-bras  et  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  se  sont  recouverts  d’une  sorte  de  bourrelet  os¬ 
seux  irrégulier ,  qui  a  comblé  dans  une  certainè  mesure  la  perte  de 
substance  qu’ils  avaient  subie  ;  mais  n’est-il  pas  présumable  que 
cette  résection  osseuse  était  due  en  grande  partié  aux  extrémités  os¬ 
seuses  elles-mêmes,  et  que  le  périoste,  dont  je  ne  veux  point  nier 
la  participation  à  cette  régénération,  n’y  a  joué  qu’un  rôle  accessoire, 
surtout,  comme  je  le  disais  précédemment,  en  rètenant  le  suc  osseux 
versé  simultanément  par  les  extrémités  osseuses  réséquées  et  par  fui— 
même ,  en  empêchant  la  lymphe  plastique  où  doit  se  développer  le 
briastème  osseux  de  se  perdre  dans  la  plaie  au  fur  et  à  mesure  qu’elle 
é  ait  sécrétée  ?  Et  ceci ,  qu’on  veuille  bien  le  remarquer  ,  n’est  point 
une  pure  hypothèse,  car  tout  le  monde  Sait  qu’après  les  amputations, 
alors  même  qu’on  s’est  borné  à  faire  la  section  de  l’os  sans  'conserver 
le  périoste,  on  trouve  quelquefois  en  disséquant  le  moignon  une  sortè 
de  bourgeonnement  de  l’os  formant  comme  un  renflement  plus  ou 
moins  exubérant. 

"  A  une  époque  où  l’on  ne  songeait  guère  aux  résections  sous-périos- 
téês,  j’ai  pratiqué  sur  un  jeune  détenu  de  la  Roquettè  une  résection 
du  coude  sans  m’occuper  de  disséquer  le  périoste.  La  guérison  fut 
rapide,  et  plusieurs  mois  après,  examinant  mon  malade,  qui  avait  re¬ 
couvré  presque  tous  les  mouvements  de  son  membre,  je  fus  frappé 
de  la  largeur  que  présentaient  les  surfaces  de  la  nouvelle  articulation. 
Elles  se  correspondaient  dans  une  étendue  beaucoup  plus  considéra¬ 
ble  qu’on  n’aurait  pu  le  supposer  d’après  le  volume  qu’avaient  après  la 
résection  les  surlaces  osseuses.  Il  est  vrai  que  je  n’ai  pas  mesuré  la 
longueur  des  os  pour  m’assurer  si  réellement  il  y  avait  eu  régénéra¬ 
tion  en  longueur;  mais  celle  en  largeur  était  incontestable  et  très- 
frappante. 

:  Je  me  résumerai  en  disant  que  la  régénération  des  os  chez  l’homme 
après  les  opérations  est  un  fait  incontestable,  mais  relativement  rare  ; 
qu’il  faut  pour  qu’elle  se  produise  des  circonstances  spéciales ,  parti¬ 
culières,  encore  peu  connues  et  mal  précisées ,  et  que  quand  elle  a 
fieu,  elle  ne  doit  pas  être  attribuée  au  périoste  seulement ,  mais  en¬ 
core  aux  extrémités  de  l’os  intéressé  et  aux  parties  molles  environ¬ 
nantes;  qu’d  se  passe  là  ,  en  un  mot ,  des  phénomènes  analogues  à 
céux  qü’on  observe  dans  la  formation  du  cal. 

M.  GiraldÈs.  On  ne  saurait  accepter  tout  ce  que  vient  de  dire 
M.  Richet.  Il  faut  pourtant  bien  reconnaître  que  ce  sont  les  expérien- 
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ces  sur  les  animaux  qui  ont  mis  les  chirurgiens  sur  la  voie  de  cer^ 
tains  faits.  D'ailleurs  personne  ne  conteste  que  le  périoste  n’est  pas 
seul  à  produire  de  iVs,  que  les  muscles,  lés  tendons  s’ossifient.  fj“ÿ 
a  au  musée  de  Dublin  un  homme  dont  tous  les  muscles  sont  ossifiés. 

Et  puis,  de  ce  que  M.  Richet  n’a  pas  obtenu  dé  régénérations  os¬ 
seuses  chez  ses  opérés,  on  ne  peut  en  déduire  que  d’autres  n’en  ont 
pas  eu.  Il  faut  aussi  savoir  distinguer  lès  cas  :  on  sait  que  certains tis 
me  se  reproduisent  pas  par  le  périoste;  jl  en  est  ainsi  des  os  spon¬ 
gieux  et  de  ceux  de  la  tète;  il  n’y  a  que  les  diaphÿses  osseuses  qui 
Sont  reproduites  par  le  périoste. 

m.  iûemarquay.  Si  je  ne  me  trompe  ,  M.  Langenbeck,  dans  son 
mémoire  sur  l’uranoplastie,  cite  trois  faits  ,  et  une  fois  seulement  l’os 
s’est  reproduit;  j’ai  répété  cette  opération  une  fois  sans  succès. 

M.  riciiet.  Je  prends  acte  de  ce  que  viennent  de  nous  dire  MM.  Gi- 
raldès  et  Demarquay,  à  savoir,  que  le  périoste  ne  reproduit  pas  tous 
les  os,  et  que  M.  Lamtenbeck  n’a  réussi  qu’une  fois.  On  le  voit,  le 
cercle  se  restreint  ;  pour  mon  compjè  ,  comme  je  l’ai  dit ,  jè  n’ai  'eu 
que  des  insuccès;  et  puisque  M.  Demarquay  nous  parlé  si  souvent  dé 
ses  beaux  succès,  il  serait 'peut-être  bon  qu’il  montrât  ici  les  malades. 

m.  démarqua?  présente  un  séquestre  qu’il  a  enlevé  ce  matin,  et 
qui  comprend  louf  le  'corps  de  la  mâchoire  inférieure;  le  pèriosje 
a  été  conservé  ,  et  M.  Demarquay  compte  sur  une  reproduction  os¬ 
seuse. 

M.  VELPEAU.  La  pièce  de  M.  Demarquay  me  remet  en'  mémoire 
une  foule  (je  faits  du  même  genre ,  et  il  ne  faut  pas  êlrq  prophète 
pour  prédire  que  l'os  se  reproduira  ,  car  c’est  un  cas  de  nécrose  piir 
et  simple,  et  M.  Demarquay  n’a  eu  à  faire  qu’une  extraction  de  séques¬ 
tres.  Mais  la  question  n’est  pas  là,  et  aussi  longtemps  que  l’on  fera 
une  telle  confusion  ,  il  ne  sera  pas  possible  de  l’élucider.  Que  faut-il 
prouver?  Que  le  périoste  sain  peut  reproduire  un  os  enlevé  et  non 
malade  par  ses  faces.  Ôr  je  ne  crains' pas  de  dire  que  cela  n’a  pas  en¬ 
core  été  démontré. 

m  forget.  Notre  honorable  collègue  et  savant  maître  M.  yej- 
peau,  vient  de  poser  la  question  de  la  façon  la  plus  nette  ,  et  c’est 
cette  question  qu’il  faut  résoudre  pour  que  ce  qu’on  appelle  la  cjiirurgie 
nouvelle  soit  constitué.  Comment  se  fait-il  qîte  depuis  neuf  a  as  que 
celle  question  est  à  l’ordro  du  jour,  personne  n’ait  montre^  ici  un  os 
diaphvsaire  reproduit  par  lé  périoste  ? 

M.  giraldÈs.  M.  Richet  a  relevé  la  concession  que  j’ai  faite  ;  mais 
il  y  a  longtemps  que  l’on  sait  que  le  périoste  des  os  courts  n’est  pas 
dans  les  mêmes  conditions  que  celui  des  os  longs.  Je  remarquerai , 
12. 
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en  outre,  qu’il  est  fâcheux  que  l’on  veuille  restreindre  la  chirurgie  à 
celle  qui  se  fait  à  Paris;  car  à  l’étranger,  on  trouve  des  observations 
de  reproductions  osseuses  parle  périoste,  rapportées  par  Texlor  et  par 
Wagner. 

M.  verneml.  On  a  cité  M.  Langenbeck ,  mais  on  l’a  fait  d’une 
manière  erronée.  Il  serait  fâcheux  qu’un  mémoire  inséré  dans  les  Ar¬ 
chives  de  médecine  (juin  1862)  parût  n’étre  pas  connu  ici.  Je  crois 
donc  devoir  lire  le  passage  qui  se  rapporte  à  la  reproduction  des  os 
du  palais  par  le  périoste. 

«  Lorsqu’on  inspecte  le  périoste  décollé  ,  dit  le  chirurgien  de  Ber¬ 
lin  ,  on  peut  constater  que  les  formes  normales  ont  été  reproduites 
plus  rapidement  qu’après  aucune  autre  opération  autoplastique,  et  à 
un  degré  bien  supérieur  à  tout  ce  qu’il  était  permis  d’espérer  jusqu’à 
ce  jour. 

»  Il  semble  que  le  périoste  décollé  se  soude  immédiatement  avec  la 
surface  osseuse  sur  laquelle  il  est  mis  en  contact  ;  il  résulte  de  là  que 
les  lambeaux  entraînés  vers  la  ligne  médiane  n’ont  pas  de  tendance  à 
s’en  écarter  de  nouveau,  et  que  la  fente  se  trouve  considérablement 
rétrécie,  alors  même  que  la  réunion  de3  bords  avivés  n’a  pas  été  ob¬ 
tenue. 

»  La  face  périostique  du  palais,  ainsi  restaurée  ,  est  susceptible  de 
s’ossifier,  et  il  peut  se  produire  ainsi,  dans  toute  l’étendue  de  la  di¬ 
vision  primitive,  une  voûte  palatine  nouvelle  d’une  épaisseur  consi¬ 
dérable. 

»  Chez  l’un  de  mes  opérés,  qui  fut  complètement  guéri,  l’ossifica¬ 
tion  s’était  faite  dans  la  plus  grande  étendue  de  la  fente  dans  la  cin¬ 
quième  semaine,  époque  à  laquelle  le  malade  nous  quitta.  Chez  un  au¬ 
tre,  l’acuponcture  nous  permit  de  constater,  au  bout  de  huit  semaines, 
que  l’ossification  était  complète  partout ,  même  dans  les  points  où  la 
division  avait  eu  primitivement  plus  d’un  pouce  d’étendue.  Le  même 
résultat  fut  constaté  également  chez  le  malade  qui  figure  au  n°  b  du 
tableau. 

»  Il  est  donc  démontré  qu’en  faisant  les  transplantations  périosti- 
ques  dans  certaines  conditions  déterminées  (en  laissant  le  périoste  en 
rapport  avec  les  parties  molles  voisines  ) ,  on  peut  obtenir  chez 
l’homme  des  régénérations  osseuses  plus  complètes  que  celles  qui 
ont  été  observées  jusqu’à  ce  jour  sur  des  animaux.  » 

—  La  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

Le  secrétaire  annuel,  Foücher. 
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Séance  du  13  mai  1863. 

Présidence  de  1*1.  Sifadl. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  professeur  Rizzoli  (de  Bologne)  adresse  à  la  Société  un  tra¬ 
vail  sur  la  méthode  de  l’incision  verticale  et  par  la  bouche  du  corps 
de  la  mâchoire  inférieure  dans  le  traitement  du  resserrement  des 
mâchoires.  (M.  Verneuil  est  prié  d’en  rendre  compte). 

—  M.  Follin  fait  hommage  à  la  Société  d’un  exemplaire  de  son 
Traité  élémentaire  de  pathologie  externe  (tome  II,  1re  partie). 

—  M.  Putégnat  offre  à  la  Société  un  exemplaire  d’un  travail  intitulé  : 
Sur  les  tumeurs  fibreuses  intra-pelviennes  nécessitant,  pendant  le  tra¬ 
vail  de  l’enfantement,  l’opération  césarienne  abdominale.  (Remerci- 
menls  à  l’auteur). 

—  M.  le  docteur  Vogler  (d’Ems)  adresse  à  la  Société  un  exemplaire 
d’un  travail  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  laryngite  chroni¬ 
que.  (Remercîments  à  M.  Vogler). 

—  M.  Court  y  adresse ,  par  l’intermédiaire  de  M.  Broca,  un  exem¬ 
plaire  de  l’Eloge  du  professeur  Lallemand .  (Remercîments  à  M.  Courty). 

—  mm.  jaujavay  et  noiEL  montrent  chacun  une  pièce  de  frac¬ 
ture  analogue  à  celle  qui  a  été  envoyée  par  M.  Âzam. 

M.  jabjavay.  En  présentant  dans  la  dernière  séance  le  résumé 
de  l’observation  de  M.  Azam,  j’avais  témoigné  mon  étonnement  que 
notre  collègue  ne  sj  fût  pas  demandé  s’il  n’y  avait  pas  eu  chez  son 
malade  une  fracture  delà  partie  postérieure  de  la  surface  astragalienne 
du  tibia.  M.  Legouest  d’abord  a  émis  la  pensée  qu’il  y  avait  eu  en 
effet  une  fracture  oblique  de  la  postérieure  du  tibia  et  du  péroné  ; 
puis  M.  Voillemier,  que  la  fracture  était  une  fracture  de  jambe  sus- 
malléolaire. 

Je  m’étais  déjà  occupé  d’une  variété  de  fracture  de  la  partie  infé¬ 
rieure  des  deux  os  de  la  jambe ,  qui  donne  lieu  à  la  même  déforma¬ 
tion  que  celle  que  présente  le  plâtre  envoyé  par  M.  Azam.  Voici  le 
résultat  de  mes  observations  : 

Dans  les  chutes  qui  ont  lieu  à  la  renverse,  le  pied  étendu,  il  arrive 


assez  souvent  qu’il  se  produit  deux  fractures ,  l’une  du  tibia ,  l’autre 
du  péroné.  Le  fragment  détaché  du  tibia  est  non  pas  inférieur,  mais 
postérieur  ,  et  il  a  la  forme,  d’un  .coin  dont  ,|a  base  correspond  à  la 
partie  postérieure  de  la  surface  astragalienne  du  tibia,  et  dont  le 
bord  tranchant  est  en  haut.  Le  fragment  détaché  du  péroné  est  en¬ 
core  non  pas  inférieur,  mais  postérieur  ;  le  trait  de  cette  fracture  qui 
occupe  la  malléole  externe  est  presque  vertical. 

Le  fragment  postérieur  du  tibia  et  je  fragment  postérieur  du  péroné 
remontent  en  haut ,  en  sorte  que  l’astragale  ,  n’étant  plus  maintenu 
dans  la  partie  postérieure  de  sa  trochlée,  éprouve  un  mouvement  en 
vertu,, duquel„spn  extrémité  postérieure  bascule  en  haut  et  en  arrière, 
et  son  extrémité  antérieure  en  bas. 

Les  n;s  239  E,  243  Ë,  239  B,  231  Hdu  Musée  Dupuytren,  présen¬ 
tent  de  beaux  exemples  de  nette  variété  de  fracture.  En  voici  un 
autre  que  je  possède  et  dans  lequel,  malgré  la  consolidation,  on  voit 
l’ascension  de  la  partie  postérieure  du  tibia  et  du  péroné,  et,  comme 
conséquence,  la  bascule  de  l’astragale. 

Èarle ,  R.  Adams ,  M.  Malgaigne ,  en  ont  présenté  des  cas  signalés 
Comme  étant  des  subluxations  du  pied. 

Quand  cette  fracture  a  lieu  ,  le  pied  est  porté  dans  l’êxtensîon,  et 
l’on  sent  un  creux  profond  entre  le  bord  antérieur  de  la  surface  as¬ 
tragalienne  du  tibia  et  la  partie  antérieure  de  l’astragale  qui  est 
abaissée.  Le  talon  est  élevé,  et  le  tendon  d’Achille  décrit  une  courbe 
profonde  dont  la  concavité  regarde  en  arrière.  Il  existe  un  agrandisse¬ 
ment  considérable  de  la  malléole  externe  dans  sa  direction  antéro¬ 
postérieure,  vu  l’éloignement  du  fragment  postérieur  de  la  partie  an¬ 
térieure  de  la  malléole  qui  tient  au  corps  du  péroné.  On  peut  toujours, 
quand  le  gonflement  a  disparu  ,  sentir  une  dépression  iinéaire  sur  la 
malléole  externe,  dépression  qui  correspond  au  trait  de  la  fracture  et 
à  l’écartement  des  fragments.  Or,  sur  le  plâtre  de  M.  Azam,  on  sent 
au  niveau  de  la  malléole  externe  comme  une  gouttière  verticale. 

Dans  tous  les  cas  que  j’ai  observés,  je  n’ai  pu  obtenir  la  réduction, 
en  sorte  que  je  suis  porté  à  penser  que  celte  variété  de  fracture  est 
irréductible.  Après  la  guérison ,  les  malades  tiennent  le  talon  relevé 
pendant  la  marche.  A  l’ensemble  de  cès  symptômes,  la  fracture  arti¬ 
culaire  de  la  partie  postérieure  de  la  surface  astragalienne  du  tibia  et 
de  la  partie  postérieure  de  la  malléole  externe  est  tout  aussi  facile¬ 
ment  reconnaissable  qu’une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  ra¬ 
dius  avec  la  déformation  caractéristique  du  poignet. 

Je  pense  donc  que,  dans  le  cas  de  M.  Azam,  il  y  a  eu  fracture  ar¬ 
ticulaire  du  cou-de -pied,  caractérisée  par  le  détachement  d’une  espèce 
do  coin-  de  la  partie  postérieure  du  tibia,,  et  unè  fracture  quasi-.verii- 
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çale  de  la  malléole  externe,  et,  comme  conséquence,  une  subluxa¬ 
tion  du  pied  en  haut  e.t  en  arrière;  comme  dans  la  fracture  du  rebord 
de  la  cavité  glénoïde  il  se  produit  une  subluxalion  du  bras  ,  comme 
dans  la  fracture  du  sourcil  cotyloïdien  il  se  produit  encore  une  sub¬ 
luxation  de  la  cuisse. 

M.  richard  fait  remarquer  que  ces  deux  pièces  ne  sont  pas  sem¬ 
blables  ;  celle  de  M.  Houel  offre  une  luxation  du  pied  en  arrière, 
s’accompagnant  d’une  fracture  du  tibia,  tandis  que  sur  celle  dé 
M.  Jarjavay  on  trouve  une  fracture  du  tibia  avec  une  subluxation 
du  pied. 

m.  legouest.  Je  suis  heureux  de  voir  les  pièces  que  nous  mon-: 
Irent  nos  collègues,  ef  je  regrette  de  ne  pas  avoir  apporté  cel  es  que  je 
possède  et  qui  sont  identiques  avec  celle  de  M.  Jarjavay.  Toutes  ces 
pièces  viennent  à  l’appui  de  l’opinion  émise  par  moi  dans  la  dernière 
séance. 

Ces  fractures  sont  difficiles  à  réduire,  mais  elles  ne  sont  pas  irrér 
duclibles.  Seulement,  elles  sont  difficiles  à  maintenir,  et  exigent  l’em¬ 
ploi  d’un  appareil  particulier. 

M.  giraldÈs.  Quand  le  moule  en  plâtre  envoyé  par  M.  Azam  nous 
fut  présenté  ici,  j’ai  repoussé  l’idée  d’une  luxation  pure  et  simple  ; 
j’ajouterai  que  l’on  trouve  dans  A.  Cooper  une  planche  qui  représente 
un  cas  tout  à  fait  identique,  et  que  dans  l’édition  publiée  par  Bransbv- 
Coôper,  il  y  a  plusieurs  observations  semblables. 

Discussion  sur  le  rôle  du  périoste  après  les  résections 
sous-périostées.  (Suite.) 

M.  voillehieb.  Ma'gré  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  l’abus  qui  con¬ 
siste  à  rapprocher  des  faits  qui  n’ont  entre  eux  aucun  rapport ,  et  la 
nécessité  d’écarter  de  la  discussion  les  cas  de  nécrose,  vous  avez  en¬ 
core  vu  dans  la  dernière  séance  M.  Demarquay  vous  présenter  un 
séquestre  de  la  mâchoire.  La  confusion  contre  laquelle  je  me  suis 
élevé  continuera  encore,  et  cela  est  tout  simple  ;  sans  cette  confu¬ 
sion,  il  n’y  aurait  plus  de  méthode  nouvelle,  et  partant,  plus  de  cpn7 
séquences.  Mais  qu’il  me  soit  permis  de  préciser  les  faits  aussi  briè¬ 
vement  que  possible. 

Voici  une  première  règle  que  l’expérience  a  sanctionnée  :  dans  les 
cas  de  nécrose,  on  attend  que  le  séquestre  soit  mobile,  et  dans  quel¬ 
ques  circonstances  rares  on  favorise  sa  mobilité  par  une  résection 
partielle.  Une  fois  mobile,  on  l’enlève,  car  la  première  indication  est 
l’ablâtion  d’un  corps  étranger  qui  entretient  une  suppuration  plus  ou 
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moins  abondante  ;  que  le  périoste  soit  seulement  enflammé  et  épaissi 
ou  qu’il  soit  déjà  doublé  d’une  couche  osseuse  ,  on  s’en  inquiète  peu. 
Le  séquestre  enlevé,  on  laisse  agir  la  nature.  Est-ce  là  ce  qu’on  fait 
dans  la  pratique  nouvelle?  A'ors  rien  de  nouveau. 

Encore  une  autre  règ'e  :  Dans  les  cas  d’ostéite,  là  où  l’os  est  seu¬ 
lement  malade  et  non  frappé  de  mort,  si  la  maladie  est  liée  à  un  état 
général,  on  cherche  à  modifier  la  constitution  en  même  temps  qu’on 
attaque  par  divers  moyens  l’affection  locale  ;  mais  on  ne  résèque  pas 
l’os,  parce  qu’on  ignore  le  point  sur  lequel  doit  porter  la  résection. 
Voulez-vous  agir  autrement?  Certains  que  vous  êtes  de  voir  le  périoste 
reproduire  l’os  que  vous  aurez  enlevé,  vous  montrerez-vous  faciles  à 
pratiquer  des  résections?  Sans  compter  les  accidents  de  lVpération 
elle-méxe,  les  inconvénients  attachés  aux  plaies  qui  suppurent  pen¬ 
dant  des  mois,  vous  n’aurez  pas  le  résultat  que  vous  espérez.  J’ai  vu 
quelques  résections  de  ce  genre  pratiquées  par  Blandin ,  dont  moi 
aussi  j’ai  été  l’élève  ,  et  elles  sont  loin  d’être  encourageantes.  Non, 
agir  ainsi ,  c’est  faire  la  pire  des  chirurgies.  Je  me  trompe  ;  l’évide¬ 
ment  des  os,  qui  se  rapproche  beaucoup  de  la  pratique  nouvelle  ,  est 
une  chirurgie  aussi  mauvaise.  Si  vous  le  contestez,  montrez-nous  des 
faits  ;  mais  des  faits  authentiques ,  bien  détaillés ,  irréfutables ,  vous 
n’en  avez  pas. 

On  nous  a  déjà  concédé  que  dans  la  plupart  des  tumeurs  blanches 
les  tissus  mous  étaient  trop  profondémfent  altérés  pour  permettre  de 
conserver  utilement  le  périoste  ;  que  dans  les  cas  exceptionnels 
comme  celui  de  notre  excellent  collègue  M.  Verneuil,  il  était  impossi¬ 
ble  d’attribuer  au  périoste  les  résultats  obtenus  ,  puisqu’on  avait  ob¬ 
servé  des  résultats  semblables  dans  des  cas  où  le  périoste  n’avait  pas 
été  conservé. 

On  est  bien  près  de  nous  concéder  encore  que  dans  les  lésions 
traumatiques  où  on  juge  à  propos  de  pratiquer  des  résections,  le  pé¬ 
rioste  détruit  par  la  suppuration  n’est  d’aucune  utilité ,  et  que  s’il 
faut  des  manœuvres  longues  et  difficiles  pour  le  conserver,  c’est  com¬ 
pliquer  l'opération  d’une  manière  fâcheuse. 

Bientôt  on  se  défendra  d’avoir  porté  la  confiance  dans  les  proprié¬ 
tés  régénératrices  du  périoste,  jusqu’à  vouloir  tenter  des  résections 
dans  des  cas  où  l’amputation  était  indiquée.  Quo  restera-t-il. alors  de 
la  méthode  prétendue  nouvelle?  Rien,  absolument  rien. 

Ce  qui  le  prouve,  Messieurs,  c’est  qu’on  intervertit  les  rôles;  c’est 
qu’au  lieu  de  prouver  ce  qu’on  avance,  on  me  répond  par  cet  argu¬ 
ment  singulier,  que  je  ne  suis  pas  autorisé  à  condamner  une  méthode 
que  je  n’ai  pas  employée.  Non  ,  je  ne  l’emploie  pas  ,  et  il  me  suffit 
pour  la  condamner  des  faits  des  autres,  et  surtout  de  vos  propres 
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faits.  Sans  doute  ce  serait  un  argument  puissant  si  je  venais  vous 
dire  :  Vingt  fois  j’ai  employé  la  pratique  nouvelle,  et  j’ai  eu  vingt 
morts;  mais  je  ne  veux  pas  avoir  et  je  n’ai  pas  le  droit  d’avoir  raison 
à  ce  prix. 

M.  GUEHSANT.  J’avais  demandé  la  parole  dans  la  dernière  séance 
pour  faire  remarquer  que  les  cas  analogues  à  celui  de  M.  Demarquay 
ne  sont  pas  rares;  j’en  ai  vu  douze  ou  quinze  à  l’hôpital  des  Enfants; 
ce  sont  des  nécroses,  l’os  se  reproduit  ;  mais  cela  n’éclaire  en  rien  la 
question. 

M.  forget.  Lorsque  j’ai  lu  mon  rapport  ici,  je  ne  voulais  pas  ren¬ 
trer  dans  le  détail  des  faits;  j’ai  dit  seulement  que  dans  tous  les  cas 
cités,  soit  à  l’Institut,  soit  à  l’étranger,  il  n’y  avait  pas  un  seul  exem¬ 
ple  de  diaphyse  osseuse  reproduite  par  le  périoste.  Il  est  d’autant 
plus  important  de.  savoir  à  quoi  s’en  tenir  sur  celte  question  et  que 
la  Société  de  chirurgie  se  prononce  ,  que  dans  le  monde  on  s’ima¬ 
gine  qu’il  nous  est  possible  d’éviter  les  amputations  et  de  faire  re¬ 
pousser  les  os  à  volonté.  Celte  opinion,  si  généralement  acceptée,  est 
de  nature  à  exercer  une  certaine  pression  sur  le  chirurgien. 

M.  giraldes.  Je  suis  intervenu  dans  la  discussion  non  pour  com¬ 
battre  ou  défendre  les  diverses  idées  émises  sur  les  fonctions  du  pé¬ 
rioste,  mais  bien  pour  no  point  laisser  sans  commentaire  une  asser¬ 
tion  émise  d’une  manière  trop  absolue.  A  propos  d’un  rapport  sur  la 
résection  sous-périostée  de  la  mâchoire,  un  membre  de  cette  Société, 
faisant  sans  raison  dévier  la  discussion  et  la  portant  sur  un  autre  ter¬ 
rain,  s’est  écrié  avec  emphase  :  «  Qui  donc  a  vu  une  diaphyse  osseuse 
se  reproduire  ?...  » 

Répondant  à  cette  assertion ,  j’ai  essayé  de  prouver  que  la  repro¬ 
duction  des  diaphyses  osseuses  avait  été  démontrée  expérimentale¬ 
ment  par  Heine  et  Sy  me  ,.  et  cliniquement  par  Textor,  Robert  (de 
Coblentz),  etc.  Pour  compléter  la  démonstration  ,  j’ai  ajouté  que,  de 
mon  côté,  j’avais  vu  le  même  phénomène  s’effectuer  chez  un  enfant 
de  six  ans,  chez  lequel  j’avais  réséqué  une  portion  de  l’humérus  dans 
un  cas  de  nécrose.  A  cela  le  même  membre  a  ajouté  :  Vous  avez 
opéré  sur  du  périoste  malade  ;  ces  faits  sont  communs. 

J’ai  cherché  à  bien  établir  que  dans  le  cas  en  question  il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  d’une  nécrose  invaginée,  comme  on  paraissait  le  supposer;  que 
la  portion  d’os  enlevée  n’était  pas  entourée  d’une  gaine  osseuse,  qu’il  n’y 
avait  aucun  travail  d’ossification  dans  le  périoste ,  que  ce  fait  n’avait 
aucune  similitude  avec  des  cas  de  nécrose  comme  on  en  trouve  des 
exemples  dans  Weidmann,  cas  auxquels  on  faisait  allusion.  Dans  le 
fait  cité,  le  séquestre  baignait  dans  une  cavité  purulente  formée  par 


la  périoste,  et  celui-ci  n’était  le  siège  d’aucun  travail  d’ossification. 
Après  avoir  enlevé  les  parties  nécrosées,  les  deux  extrémités  de  l'hu¬ 
mérus  se  trouvaient  seulement  réunies,  continuées  par  le  périoste; 
j’ai  décollé  ensuite  cette  membrane  aux  deux  extrémités  osseuses 
pestantes,  et  j’ai  réséqué  la  partie  supérieure  .par  un  trait  de  scie  et 
la  partie  inférieure  avec  une  pince-gouge.  Ainsi  la  partie  supérieure 
de  l’humérus  ne  se  trouvait  réunie  à  la  partie  inférieure  du  même  os 
que  par  un  manchon  de  périoste  gÿant  plus  de  0,40  d’étendue.  Au 
bout  de  six  mois,  l’os  s’est  reproduit  complètement. 

Devant  un  fait  aussi  évident ,  on  a  dit  :  L’opération  que  vous  ffvez 
faite,  le  phénomène  que  vous  avez  vu  ,  sont  très-simples  :  cela  arrive 
toujours  ;  mais  jamais  le  périoste  sain  ,  détaché  ainsi  d’un  os  sain,  né 
reproduira  une  diaphÿse. 

En  vérité,  je  ne  sais  pas  ce  qu’on  entend  dire  ;  en  effet ,  la  chirufc 
gie  n'intervient  que  dans  des  cas  de  maladie,  et  toutes  les  fois  qu’on 
résèque  une  portion  osseuse,  diaphÿse  ou  autre,  c’est  que  l’os  est 
malade;  or  j’ai  demandé  à  mon  très-perspicace  interlocuteur  de  vour 
loir  bién  préciser  les  cas  dans  lesquels  le  périoste  et  l’os  étant  sains , 
le  chirurgien  est  appelé  à  en  retrancher  une  partie.  Je  ne  pense  pas 
que  pour  satisfaire  la  curiosité  de  notre  collègue  et  donner  raison  à 
son  argumentation,  on  aille  dp  gaieté  de  cœur  désosser  un  membre 
sain  pour  voir  si  les  choses  se  passent  exactement  comme  chez  les 
animaux. 

M.  Yoillemier,  à  son  tour,  reprenant  la  question  à  un  point  de  vue 
exclusivement  pratique,  tout  en  admettant  certaines  données  physio¬ 
logiques ,  a  essayé  de  montrer  que  l’opération  que  j’avais  pratiquée 
était  du  domaine  commun  et  pratiquée  par  tout  le  monde  ;  il  a  pres¬ 
que  dit  que  cela  était  vieux,  comme,  les  chemins  ;  puis  il  a,  ajouté  que 
jlavats  eu  de  la  chance  d’avoir  réussi  dans  ce  cas,  et  qu’il  ne  convient 
pas  d’exposer  ses  malades  à  des  dangers  pour  des  succès  très  -incer¬ 
tains:,  que  cette  voie  conduirait  plutôt  à  des  revers  qu’à  des 
succès., 

Je  dirai  à  mon  excellent  collègue  et  ami  M.  Voil|emier  que  son  ar¬ 
gumentation  renferme-une  contradiction,  Si ,  comme  il  le  dit ,  je  fait 
en  question  est  du  domaine  commun  ,  si  c’est  une  règle  connue  de 
procéder  de  la  sorte  et  si  ces  opérations  ont  été  pratiquées  par  tout 
le  monde,  comment  peut-il  ajouter  que  j’ai  eu  de  la  chance  d’avoir 
réussi  ?  Si  mon  succès  est  un  succès  du  hasard  ,  comment  peut-il 
ajouter  que  cela  a  été  fait  par  tout  le  monde? 

La  question,  au  demeurant,  se  présente  d’une  manière  plus  sim¬ 
ple  :;il , ne  s’agit  pas,  en  effet,  de  sayojr,  si  un  succès  obtenu  est  un 
Succès  du  hasard^  mais  bien  s’il  démontre  le  fait  en  discussion,  et  si. 
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lorsqu’on  a  réséqué  une  portion  diàphysairp  d’uu  os  en  conservant  le 
périoste,  un  os  nouveau  peut  ,sç  reproduire.  Les,  observations  clini» 
ques  de  Textor,  de  Robert  (de  Coblenlz) ,  etc  ,  répondent  par  l’affir¬ 
mative.  ; 

Je  dirai  à  M.  Forget  que  les  questions  sqienliftqnos  sont  absolues  ; 
qu’elles  ne  sauraient  être  résolues  au  point  de  vue  des  convenances  des 
individus,  des  opiniong  politiques  ou  religieuses,  et  encore  moins  pour 
répondre  à  des  opinions  erronées  des  gens  du  monde.  On  ne  parle 
pas  sérieusement  lorsqu’on  vient  nous  dire  qu’il  est  urgent  de  se  pro¬ 
noncer  sur  la  valeur  de  certaines  idées  louchant  le  rôle  du  périoste 
dans  l’ossification  des  os  des  membres;  car  l’urgence  est,  dit-on, 
grande  ;  des  gens  du  monde  demandent  pourquoi  amputer  des  parties; 
puisqu’avec  le  périoste  on  peut  faire  des  os.  Si  les  académies  et  les 
sociétés  savantes  devaient  s’occuper  de  Questions  semblables,  leur 
rôle  serait  bien  médiocre.  Tout  le  monde  sait  qu’on  ne  fait  repousser 
des  membres  que  chez  les  salamandres  ou  chez  les  crustacés  ;  et  de¬ 
puis  Duhamel,  Heine,  Flourens  et  Ollier,  les  chirurgiens  connaissent 
parfaitement  le  rôle  du  périoste  dans  l’ossification.  On  sait  que  cettë 
membrane  peut  seule  produire  les  os  du  squelette  ,  mais  que  du  tissu 
osseux  peut  la  produire  en  dehors  d’elle.  Il  s’agit  seulement  de  cher¬ 
cher  et  d’établir  dans  quel  cas  il  y  a  utilité  à  respecter  le  périoste 
dans  le  but  d’obtenir  une  formation  osseuse  lorsqu’on  est  obligé  dé 
retrancher  une  portion  de  l’os. 

D’ailleurs,  les  termes  du  problème  à  résoudre  ne  sont  pas  tous  trou¬ 
vés  ;  on  ne  sait  pas  bien  si  te  périoste  reproduit  aussi  facilement  tous 
les  os  du  squelette,  si  la  fonction  reproductrice  est  continue  ou  si  elle 
a:  des  limites et  à  quelle  époque  de  la  vie  cesse  cette,  fonction.  Joilà 
la  question  réduite  aux ,  termes  les  plus  simples,  voilà  les  éléments 
qu’il  faut,  ayant  tout,  trouver  par  Inexpérience  et  par  l’observation 
clinique,  avant  de  formuler  quelque  chose  de  précis,  de  solide,  avant 
surtout  de  nier  d’une  manière  aussi  pertinente  et  de  repousser 
comme  , non  avenues  les  observations  de  chirurgiens  expérimentés  , 
recommandables,  qui, ont  bien  mérité  de  la  science  en  la  poussant  (ta 
chi  rurgie  )  dans  une  .  voie  de  perfectionnement,  et  de  progrès. 

si.  voillemieii.  Si  je  me  suis  adressé  à  M,  Gicaldès ,  c’est,  parce 
que  je  le  crois  de  très-bonne  foi  ;  mais  quand  il  dit  qu’on  opère  tou¬ 
jours  dans  le  cas  où, le  périoste  est  malade,  je  ne  puis  être, de  sou 
avis  ;  ainsi ,  un  os  de  la  jambe  a  été  broyé ,  on  ampute  le  fémur  ;  le 
périoste  est  sain  dans  ce  cas. 

si.  Ciiassaigsiac,  Je  ne  ,vcyx  apporter, dans  la  discussion  que  des 
faits.  Avant  les  travaux  de  M,  , Ollier,  j’avais  vu  des  cas  de  reproduc¬ 
tion.  Ainsi, sur  un  jeune  homme  de  19  ans,  en  1851 ,  j’enlevai. 25  e.4r 
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quilles  de  l’humérus  en  conservant  le  périoste,  l’os  s’est  reproduit. 
En  1855,  je  fis  la  résection  des  deux  tiers  internes  de  la  clavicule,  il 
y  a  eu  également  reproduction.  Toutefois  la  question  ne  saurait  être 
complètement  résolue  que  par  les  faits  dans  lesquels  un  os  tout  entier 
a  été  enlevé  ;  car  tant  qu’il  reste  un  fragment  d’os,  ce  fragment  peut 
avoir  contribué  à  la  régénération. 

M.  verneuil.  La  longue  discussion  qui  se  termine  actuellement 
aura  certainement  pour  avantage  sinon  d’avancer  beaucoup  la  ques¬ 
tion,  au  moins  d’en  préciser  clairement  les  termes,  grâce  surtout  aux 
divisions  importantes  tracées  dans  le  sujet  par  M.  Voillemier.  La 
conservation  du  périoste  peut  s’effectuer,  en  effet,  dans  des  conditions 
très-diverses,  et  suivant  les  cas  pathologiques,  elle  donnera  des  résul¬ 
tats  fort  différents.  En  ce  qui  touche  la  nécrose  dans  ses  phases  mul¬ 
tiples,  les  modernes  n’ont  absolument  rien  ajouté  aux  connaissances 
théoriques  et  à  la  pratique  de  leurs  ancêtres  ;  nous  sommes  à  peu 
près  tous  d’accord  sur  ce  point.  Il  est  donc  superflu  de  produire  in¬ 
cessamment  comme  nouveaux  des  faits  dont  la  signification  est  connue 
depuis  longtemps,  et  qui  ne  nous  apprennent  plus  rien. 

Nos  débats  serviront  donc  au  moins  à  faire  justice  de  prétentions 
singulières  qui  ne  peuvent  avoir  de  crédit  qu’auprès  de  ceux  qui 
ignorent  absolument  les  éléments  historiques  de  notre  art,  et  cette 
protestation  émanée  de  la  Société  de  chirurgie  était  indispensable , 
sans  quoi  on  aurait  pu  supposer  que  tous  les  chirurgiens  français 
étaient  à  l’époque  actuelle  complices  ou  dupes  de  ce  singulier  oubli 
des  travaux  antérieurs. 

Mais,  pour  tout  ce  qui  concerne  les  autres  affections  osseuses ,  le 
problème  est  beaucoup  moins  avancé  et  exige  de  nouveaux  docu¬ 
ments.  Les  faits  que  l’on  produit  en  faveur  de  la  conservation  du  pé¬ 
rioste  sont  réunis,  critiqués,  et  il  faut  convenir  qu’on  se  montre  sin¬ 
gulièrement  exigeant  à  leur  égard  ;  il  pourrait  résulter  de  ce  scep¬ 
ticisme  de  grands  inconvénients  pour  la  pratique.  Sous  prétexte,  en 
effet,  que  dans  les  maladies  organiques  ou  les  traumatismes,  la  con¬ 
servation  du  périoste  ne  reproduit  pas  des  os  entiers  avec  leurs  for¬ 
mes  et  leurs  dimensions  normales,  il  n’en  faudrait  pas  conclure  que 
cette  conservation  est  inutile,  et  c’est  pourtant  à  celte  -conclusion 
qu’arriveraient  ceux  qui  suivant  notre  discussion  seraient  plus  pré¬ 
occupés  des  négations  et  des  incertitudes  que  des  affirmations  et  des 
demi-résultats  obtenus  jusqu’à  ce  jour.  Pour  ma  part,  je  crois  que  la 
reproduction  même  restreinte,  même  imparfaite,  non  pas  d’un  os, 
mais  de  tissu  osseux  en  quantité  plus  ou  moins  notable,  peut  avoir  de 
grands  avantages;  qu’il  ne  faut  donc  pas  la  dédaigner,  dans  l’espoir 


fondé  d’ailleurs  qu’à  force  d’essais  persévérants  on  obtiendra  dans 
l’avenir  des  régénérations  plus  parfaites  et  plus  utiles  encore. 

Sous  ce  rapport,  je  m’élève  résolument  contre  les  conclusions  de 
mon  honorable  collègue  M.  Voillemier,  qui  nous  a  dit  que  dans  les 
ostéites  de  la  continuité  et  les  tumeurs  blanches,  la  conservation  de 
la  membrane  fibreuse  était  mauvaise.  Si  quelqu’un  prétendait  au 
moyen  de  celte  conservation  reproduire  des  diarthroses  complètes  ou 
des  diaphyses  irréprochables,  il  est  certain  qu’il  y  aurait  exagération 
singulière,  et  qu’à  peine  il  serait  nécessaire  de  réfuter  des  préten¬ 
tions  aussi  exorbitantes.  Laissons  dire  à  qui  voudra  et  croire  par  qui 
voudra  que  les  amputations  sont  désormais  devenues  inutiles,  parce 
qu’on  peut  faire  à  volonté  repousser  des  os.  Ceux  qui  émettent  de 
semblables  assertions  et  ceux  qui  les  acceptent  appartiennent  à  une 
catégorie  qui  n’a  rien  de  commun  avec  la  classe  des  savants  et  des 
chirurgiens  éclairés  ;  nous  n’avons  pas  à  nous  en  occuper.  Mais  il  est 
certain  que  dans  les  cas  auxquels  je  fais  allusion,  il  n’est  pas  inutile 
de  ménager  la  membrane,  qui  enveloppe  les  os  atteints  de  carie  ou 
d’ostéite. 

Je  n’en  veux  pour  preuve  que  le  fait  cité  par  M.  Chassaignac.  La 
clavicule  était  altérée  dans  sa  presque  totalité.  Il  n’y  avait  que  trois 
partis  à  prendre  : 

1°  Abandonner  le  mal  à  lui-mème,  en  attendant  une  guérison  qui 
aurait  pu  manquer  ou  exiger  un  temps  infini  ; 

2°  Faire  la  résection  de  l’os  recouvert  de  son  périoste  ; 

3°  Extirper  la  portion  malade  en  la  décortiquant  comme  le  fait  notre 
collègue  :  la  résection  pure  et  simple  aurait  privé  le  membre  supé¬ 
rieur  d’un  soutien  très-nécessaire  à  ses  fonctions  ;  tandis  que  le  sys¬ 
tème  osseux  qui  s’est  reproduit  grâce  à  la  conservation  du  périoste, 
quelque  imparfait  et  irrégulier  qu’on  le  puisse  supposer,  n’en  a  pas 
moins  rempli  un  très-bon  office. 

Le  cas  de  résection  du  coude  qui  m’appartient  a  trouvé  grâce  de¬ 
vant  M.  Yoillemier,  qui  le  considère  comme  une  exception  rare.  J’ai 
la  conviction  que  la  conservation  du  périoste  des  extrémités  osseuses 
malades  a  favorisé  la  formation  de  la  pseudarthrose  et  contribué  à  la 
bonne  configuration  des  moignons  osseux.  Je  suis  également  persuadé 
qu’en  agissant  autrement  j’aurais  eu  un  raccourcissement  plus  con¬ 
sidérable.  Donc,  tout  en  reconnaissant  que  dans  bon  nombre  de  ré¬ 
sections  articulaires  la  conservation  du  périoste  n’est  pas  réalisable, 
je  suis  très-disposé  à  la  tenter  toutes  les  fois  qu’elle  sera  possible. 
Celte  pratique,  dans  les  cas  d’ostéite  et  de  tumeurs  blanches,  n’est  pas 
d’ailleurs  aussi  neuve  qu’on  le  pourrait  croire,  et  ce  n’est  pas  d’après 
ma  modeste  expérience  que  je  m’en  fais  le  défenseur.  Si  l’on  se 
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donne  la  peiné  déliré  les  travaux  étrangers,  et  surtout  les  observa¬ 
tions  de  M-Larghî,  on  verra  que  ce  procédé  à  déjà  fait  ses  preuves. 

Dans  les  ras  traumatiques,  lés  fractures  compliquées  par  exemple, 
il  y  a  encore  avantage  à  respecter  le  plus  possible  les  lambeaux  pé- 
riostiques,  soit  qu’on  résèque  les  extrémités  fracturées,  soit  qu’on  se 
contéhle  d’extraire  lès  esqtiïlles.  Pour  ne  point  sortir  des  càs  invoqués 
'dans  la  discusS'on,  je  ne  vois  pas  cè  qu’on  peut  objecter  au  second 
fait  cité  par  M.  Chassaîgnac.  Moi-même,  daris  deux  cas  de  fractures 
diaphysaires,  j’ai  agi  de  niéme  et  je  crois  avoir  eu  raison.  Les  débris 
du  périoste  servent,  ce  nie  semblé,  à  deux  choses  :  d’abord  ils  fournis¬ 
sent  leur  contingent  de  lymphe  plastique  ossifiabjé  ,  puis  ils  consti¬ 
tuent  pour  les  fragments  conservés  une  sorte  de  ligament  naturel  qui 
contribue  à  les  fixer  et  à  les  réunir.  Il  serait  puéril  do  croire  que  Ce 
procédé)  utile  sans  doute,  mais  tout  à  fait  acicessoire,  dispensera  dé 
l’amputation;  celle-ci  gardera  toujours’ ses  indications  comme  par  le 
passé  ;  niais  si  on  juge  possible  la  conservation  du  membre  et  Ta  ré¬ 
section  des  bouts  osseux,  cette  dernière  opération  réussira  mieux,  si 
on  procède  comme  je  le  recommande. 

La  conservation  d’un  lambeau  pèriostique  pour  recouvrir  l’extré¬ 
mité  du  moignon  dans  les  amputations  ne  paraît  avoir  donné  jusqu’à 
ce  jour  que  des  résultats  douteux;  c’est  d’ailleurs  une  pratique  déjà 
fort  ancienne,  dont  les  avantages  restent  jusqu’à  ce  jour  fort  problé¬ 
matiques.  Je  l’ai  essayée  dans  une  amputation  de  là  jambe  au  tiers 
inférieur.  La  plaie  a  longtemps  suppuré,  la  cicatrisation  a  été  languis¬ 
sante  ,  mais  la  guérison  s’étant  effectuée ,  j’ignore  ce  qu’ést  devenue 
mâ  manchette  périostiquë. 

J’en  dirai  tout  autant  du  procédé  de  M.  Jordan  (de  Manchester), 
qui  proposé,  comnie  on  sait,'  de  faire  servir  le  périoste  dans  l’opéra¬ 
tion  de  là  pseudarthrose  ;  en  théorie,  la  conception  n’est  peut-être  pas 
mauvaise,  mais  en  pratique ,  cette  opération  longue  et  difficile  n’à 
point  encore  donné  de  résultats  sérieux  ;  nous  avons  à  notre  disposi¬ 
tion  des  procédés  plus  sûrs  et  plus  simples. 

Reste  une  dernière  application,  qui  découle  directement  des  belles 
recherches  de  M.  Ollier.  Je  veux  parler  de  la  conservation  du  périoste 
sain  séparé  de  surfaces  osseuses  saines  et  gardé  à  la  face  profonde  dë 
lambeaux  autoplastiques.  Voilà  une  innovation  réelle,  incontestable, 
qui,  née  d’hier,  a  déjà  donné  des  résultats  décisifs  entre  les  mains  ha¬ 
biles  de  son  créateur,  M.  Ollier,  et  aussi  de  M.  Langenbeck,  qui  l’a 
adoptée  et  largement  fécondée.  Rien  ne  prouve  mieux  à  mon  sens 
l’utilité  de  la  conservation  du  périoste.  Les  succès  obtenus  dans  là 
rhinoplastie,  dans  l’uranoplastie,  dans  quelques  opérations  prélimi¬ 
naires  qui  exigent  le  sacrifice  de  pièces  osseuses  saines  de  la  char- 


pente  faciale,  ces  succès,  dis-je,  s’ils  ne  sont  pas  constants,  sont  du 
moins  fort  encourageants,  et  si  le  mot  de  chirurgie  nouvelle  'n’était 
pas  trop  ambitieux,  c’est  ici  sans  conteste  qu’il  le  faudrait  employer. 

La  justice  nous  fait  un  devoir  de  le  reconnaître  ;  on  est  en  Frànoé 
arriéré  sur  cette  question  ,  parce  qrie,  sauf  dé  très-honorables  excep- 
tions,  nos  compatriotes  ne  connaissent  pas  suffisamment  les  travaux 
étrangers.  Si  celle  lacune  se  comblé,  notre  esprit  critique  et  notre 
sens  éminemment  pratique  pourront  rendre  dans  la  suite  de  signale! 
services  à  céite  intéressante  parlje  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

m.  fobget.  En  arrivant  à  son  ferme,  la  discussion  s’éloigne  de 
son  point  de  départ,  perd  de  vùè  son  but  et  se  simplifie  beaucoup.  À 
coup  sûr  nous  serons  tous  d’accord  sur  l’utilité' qu’il  y  a  à  conserver 
autant  que  possible  le  périoste  dans  les  opérations  chirurgicales.  On 
vient  dé  nous  citer  un  fait  de  fracture  comminutive  dans  lequel  on 
s’èst  appliqué'  à  enlever  lés  esquilles  en  conservant  le  périoste';  mais 
c’est  là  Une  pratique  généralement  suivie.  J’ai  vu  Lisfrànc,  sur  un  bon 
nombre  de  blessés,  ne  pas  faire  autrement  :  laisser  les  esquilles  d’un 
Certain  volume  et  en  continuité  avec  la  diaphÿse  osseuse  au  moyen 
d’un  périoste  sain,  extraire  les  plus  petites  et  toutes  celles  qui  fie 
tiennent  plus  à  l’os  que  par  des  lambeaux  de  cette  membrane  fibréuse 
insuffisants  pour  que  la  vitalité  de  ces  esquilles  né  soit  pas  compro¬ 
mise  et  pour  que  la  consolidation  puisse  s’effectuer.  C’est  la  cénduite 
que  j’ai  vu  suivre  toujours  à  Lisfrànc  ;  c'est  aussi  celle,  je  crois,  de 
tous  les  chirurgiens,  qui  n’ont  pas  cru,  pour  cela,  faire  de!  résection! 
séus-périostêes.  Conserver  le  périoslë  dans  lés  opérations,  t’utiliser, 
par  conséquent,  dans  une  certaine  mesure,  cela  n’est  pas  nouveau. 
Ouvrez  le  Manuel  opératoire. de  M.  Malgaigne,  le  précepte  s’v  trouve 
tout  entier. 

Lisfrànc,  dans  sa  Médecine  opératoire ,  le  formule  non  mojns  nette¬ 
ment  :  «  Essayez,  dit-il,  de  conserver  le  périoste  ,  vous  pratiquerez  , 
ii  est  vrai,  une  opération  très-difficile  ,  ah  moins  dans  la  plupart  des 
Cas  ;  mais  si  vous  réussissez  ,  un  nouvel  os  peut  se  développer  chez 
les  enfants.  Chez  les  adultes  ,  iï  se  forme  un  tissu  fibreux  offrant  des 
avantages  dans  certains  cas.  »  C’est  à  ce  précepte  que  Lisfrànc  con¬ 
fondait  sa  pratique,  et  dans  les  nombreuses  résections  des  os  de  la 
face  pour  lesquelles  je  l’ai  assisté  ,  il  avait  grand  soin  et  il  recom¬ 
mandait  toujours  de  raser  l’os  le  plus  près  possible,  et  de  compren¬ 
dre  dans  la  dissection  des  lambèaux  tout  le  périoste  Vain,  autant 
qu’it  se  pouvait.  Ce  que  cè  maître  Taisait ,  bien  d’autres  à  coup  sûr 
l’ont  fait ,  et  ce  n’est  pas  pour  établir  l’utilité  pratique  de  cette  con¬ 
duite  sur  laquelle  il  n’y  a  pas  de  dissidence,  que  la  question  des  ré¬ 
sections  sous-përiôslées  a  été  mise  en  discussion  ;  et  lorsque  le  ma- 
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gnifîque  prix  de  l’Inslilut ,  objet  de  tant  de  convoitises  et  point 
d’attraction  pour  un  grand  nombre  de  communications  qui  se  sont 
produites  depuis  quelques  années,  a  été  institué,  ses  auteurs  ont  en¬ 
tendu  mettre  en  évidence  autre  chose  que  ce  qui  depuis  longtemps 
est  de  notoriété  vulgaire  en  chirurgie  ;  autrement,  ce  prix  n’aurait 
pas  sa  raison  d’être.  Ce  qu’il  s’agit  de  démontrer ,  c’est  la  reproduc¬ 
tion  intégrale  avec  ses  aptitudes  fonctionnelles  d’une  notable  portion 
d’un  os  long  par  le  périoste  conservé  dans  une  résection  pratiquée 
pour  un  cas  pathologique  autre  que  celui  d’une  nécrose.  Or  cette 
démonstration,  après  comme  avant  la  discussion  actuelle  ,  est  encore 
à  faire.  Toutefois  celle-ci  aura  eu  cette  utilité  de  poser  les  limites 
dans  lesquelles  l’induction  physiologique  doit  se  renfermer  pour  res¬ 
ter  une  vérité  pratique  dans  le  champ  de  la  clinique. 

Elle  aura  eu  l’avantage  surtout  de  faire  tomber  cette  croyance  jus¬ 
qu’à  présent  illusoire,  qu’étant  donné  un  cas  morbide  où  l’expérience 
clinique  a  jugé  l’amputation  d’un  membre  nécessaire  et  absolument 
indiquée  ,  il  est  possible  de  l'éviter  au  moyen  de  la  résection  sous- 
périostée,  et  de  renoncer  par  conséquent  aux  procédés  usités  qui 
auraient  le  tort ,  d’après  la  théorie  physiologique  ,  de  retrancher  la 
totalité  d’un  membre  pour  une  portion  de  ce  membre  qui  renferme 
en  elle-même  sa  puissance  de  reproduction. 

N’aurait-elle  que  ce  seul  résultat ,  la  discussion  aurait  rendu  un 
grand  service  ,  et  je  m’applaudirais  d’en  avoir  fourni  le  prétexte  à  la 
Société.  D’abord  parce  qu’elle  aura  pour  effet  de  s’opposer  à  des  ten¬ 
tatives  qui  auraient  pour  résultat  de  substituer  à  des  mutilations  re¬ 
grettables  sans  doute,  mais  nécessaires  ,  des  opérations  incomplètes, 
*  insuffisantes  et  exposant  les  malades  à  de  non  moins  graves  dangers 
sans  leur  offrir  la  compensation  de  la  guérison,  comme  l’eût  fait  une 
opération  radicale. 

Ensuite,  et  cette  dernière  considération  a  bien  aussi  sa  valeur 
(bien  que  M.  Giraldès  ail  paru  en  faire  bon  marché) ,  la  discussion 
aura  été  utile  en  contribuant  à  détruire  la  croyance  aveugle  et  inin¬ 
telligente  que  les  recherches  physiologiques  vulgarisées  dans  le  pu¬ 
blic  y  ont  fait  naître,  en  l’avénement  d’une  chirurgie  nouvelle,  qui , 
giâce  à  la  reproduction  des  os’,  n’aurait  plus  à  imposer  aux  malades 
le  sacrifice  d’un  membre ,  croyance  qui  peut  devenir  pour  le  chirur¬ 
gien  un  embarras  et  une  pression  d’autant  plus  sérieuse,  qu’elle  prend 
sa  source  dans  une  fausse  interprétation  des  travaux  d’un  des  hom¬ 
mes  qui  dans  l’opinion  publique  est  considéré  en  cette  matière  comme 
le  représentant  le  plus  autorisé  de  la  science. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  Foucher. 


OBSERVATION  DE  PSEUDARTHROSE  DE  LA  CUISSE 

traitée  avec  succès  par  les  injections  irritantes. 

(Communiquée  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Bourguet  (d’Àix) , 
membre  correspondant.) 

Tout  le  monde  connaît  les  difficultés  que  présente  le  traitement  des 
fractures  non  consolidées  et  les  dangers  qui  accompagnent  trop  sou¬ 
vent  l’application  de  quelques-unes  des  méthodes  opératoires  dont  la 
chirurgie  dispose  pour  combattre  cet  accident. 

Ainsi  la  résection  des  fragments ,  leur  abrasion  ou  leur  grattage  , 
leur  perforation  avec  introduction  de  chevilles  d’ivoire  dans  les'  deux 
bouts  (Dieffenbach) ,  leur  rapprochement  au  moyen  de  ligaturps  mé¬ 
talliques  ;  la  cautérisation  combinée  ou  non  à  une  incision  préalable 
conduisant  jusqu’au  foyer  de  la  fracture ,  l’introduction  entre  les 
fragments  de  la  canule  d’un  très-gros  trocart ,  dans  laquelle  on  porte 
à  plusieurs  reprises  un  mandrin  arrondi  plongé  dans  l’eau  bouillante 
(Mayor)  ;  le  séton  simple  (Physick)  ou  formé  par  une  anse  métallique 
(Sommé,  d’Anvers)  ;  la  formation  d’une  manchette  obtenue  en  décol¬ 
lant  le  périoste,  et  dans  laquelle  on  invaginé  les  deux  ou  l’un  des 
bouts  osseux  (Jordan) ,  représentent  tout  autant  d’opérations  péril¬ 
leuses,  d’une  exécution  difficile,  et  dont  la  gravité  équivaut ,  à  très- 
peu  de  chose  près,  à  l’amputation  du  membre  et  aux  autres  grandes 
opérations  de  la  chirurgie. 

Il  est  vrai  que  l’art  possède  également  quelques  autres  moyens 
moins  dangereux  et  plus  faciles  à  appliquer,  tels  que  les  irritants  cu¬ 
tanés  (vésicatoires,  cautères,  sinapismes,  teinture  d’iode,  électricité) , 
le  frottement  des  fragments,  la  compression,  l’acupuncture,  l’électro- 
puncture,  l’irritation  de  la  face  externe  du  périoste  à  l’aide  d’une 
mèche  à  séton  mise  en  contact  avec  cette  membrane  (Jobert,deLam- 
balle) ,  l’introduction  d’un  ténotome  pointu  entre  les  fragments  (Blan¬ 
din),  la  perforation  sous-cutanée  des  extrémités  osseuses  au  moyen 
d’un  fin  trocart  (Brainard,  de  l’Illinois). 

Mais,  si  l’on  en  excepte  les  trois  dernières  de  ces  méthodes  sur  les¬ 
quelles  l’expérience  n’a  pas  encore  suffisamment  prononcé ,  trop  peu 
de  faits  ayant  été  publiés,  et  que  l’on  ne  saurait  considérer  d’ailleurs 
comme  entièrement  innocentes  (1) ,  quoique  toutes  les  trois  soient 


(i)  Chez  le  malade  opéré  par  Blandin,  il  se  produisit  une  inflammation 
phlcgmoneuSe  dans  l’épaisseur  du  membre,  qui  nécessita  de  larges  contre- 
ouvertures.  (Gazette  des  Hôpitaux,  1844,  p.  559.) 

Seconde  série,  —  tome  iv. 
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parfaitement  rationnelles,  on  peut  dire  sans  la  moindre  hésitation  que 
les  autres  ne  possèdent  qu’une  efficacité  fort  restreinte. 

On  comprend  donc  qu’en  face  de  pareils  résultats  ,  en  présence  de 
méthodes  dangéVéUses  oti  peu  efficaces,  beaucoup  de  praticiens  se  dé¬ 
cident  difficilement  à  intervenir,  et  croient  plus  sage  d’abandonner  la 
maladie  à  elle-même ,  avec  d’autant  plus  de  raison  surtout  qu’une 
fausse  articulation  est  exempte  de  tout  danger  et  ne  constitue  guère 
en  définitive  qu’une  simple  infirmité. 

La  conclusion  à  tirer  de  tout  ceci ,  c’est  que  la  science  n’a  pas  dit 
son  dernier  mot  sur  le  meilleur  mode  de  traitement  des  fausses  arti¬ 
culations,  et  qu’i|  y  a  place  évidemment  pour  de  nouvelles  tentatives. 

Le  procédé  mis  en  usage  dans  l’observation  suivante  est  basé, 
comme*  la  plupart  de  ceux  qui  viennent  d’être  rappelés,  sur  l’inflam¬ 
mation  artificielle  du  foyer  de  la  fracture  et  des  parties  molles  envi¬ 
ronnantes,  en  vue  de  déterminer  l’èxsudation  d’un  liquide  ossifiable 
et  une  consolidation  consécutive.  Il  s’en  distingue  toutefois  par  la  fa¬ 
cilité  plus  grande  de  la  manœuvre  opératoire  et  la  simplicité  de  l’ap¬ 
pareil  instrumental,  ce  qui  aurait  pour  résultat  de  mettre  l’opération 
à  la  portée  d’un  plus  grand  nombre  de  médecins  et  pourrait  contri¬ 
buer  puissamment  à  sa  vulgarisation,  si  son  utilité  était  uhè  fois  bien 
reconnue. 

Quant  à  l’efficacité  du  moyen  én  lui-même,  un  seul  fait,  on  le  com¬ 
prend,  ne  saurait  permettre  de  l’apprécier  en  pleine  connaissance  de 
cause.  Nous  nous  bornerons  à  dire  que  son  innocuité  a  été  complète 
dans  les  deux  applications  successives  qui  eu  Ont  été  faites  chez  lé 
même  sujet,  et  qu’il  a  paru  apporter  un  concours  utile  au  travail  ré¬ 
parateur  de  la  nature. 

Obs.  —  Vincent  R...,  cultivateur,  âgé  de  cinqOanlé-trois  ans,  bien 
constitué,  ne  présentant  aucun  signe  de  vice  diathésique ,  se  fracture 
la  cuisse  lé  12  octobre  1861,  en  tombant  du  haut  d’une  charrette  et 
roulant  ensuite  avec  elle  dans  un  précipice. 

La  fracture  occupe  l’union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de 
la  cuisse  droite.  Elle  est  très-oblique,  accompagnée  d’un  grand  dépla¬ 
cement  des  fragments  et  d’un  gonflement  très-considérable  des  par¬ 
ties  molles. 

Le  traitement  employé  pendant  les  quinze  ou  vingt  premiers  jours 
consiste  dans  la  demi-flexion,  le  membre  étant  placé  sur  le  plan  in¬ 
cliné  à  crémaillère.  Mais  cette  position  ne  maintenant  pas  les  frag¬ 
ments  dans  une  immobilité  complète  et  favorisant  le  raccourcisse¬ 
ment,  le  chirurgien  chargé  de  la  direction  du  traitement  remplace 
la  demi-flexion  par  l’appareil  ordinaire  des  fractures  de  la  cuisse  avec 
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attelles  en  bois  et  bandage  de  Scultet,  suivi  un  peu  plus  tard  de  l'ap¬ 
plication  d’un  appareil  inamovible. 

Au  moment  où  nous  voyons  le  malade  pour  la  première  fois  ,  le 
1 er  janvier  A  862,  plus  de  deux  mois  et  demi  se  sont  écoulés  depuis 
l’accident.  Il  existe  un  raccourcissement  de  plus  de  huit  centimètres 
et  une  telle  mobilité  dans  les  rapports  des  deux  fragments ,  qu’ils 
jouent  l’un  sur  l’autre  absolument  comme  s’il  s’agissait  d’une  articu¬ 
lation  normale.  Le  fragment  supérieur  fait  une  saillie  très-pronoheée 
sous  les  téguments  en  dehors  ét  en  avant  dé  la  cuisse;  il  s’allonge 
sous  forme  de  pointe  et  chevauche  sur  l’inférieur,  dans  l’étendue  de 
sept  à  huit  centimètres.  A  la  partie  interne  et  postérieure  du  membre, 
on  sent  le  fragment  inférieur,  dont  la  forme  parait  un  peu  plus  ar¬ 
rondie  que  celle  du  fragment  supérieur.  Ces  deux  fragments  Sont 
complètement  indépendants  l’un  de  l’autre.  Ils  paraissent  unis  entre 
eux,  d’une  manière  très-lâche,  par  des  liens  fibreux  faibles  et  in¬ 
complets. 

Notre  premier  soin  en  entreprenant  le  traitement  est  de  chercher  à 
remédier  à  l’énorme  raccourcissement  que  présente  la  fracture.  Dans 
ce  but,  nous  avons  recours  à  l’extension  continue  au  moyen  de  l’at¬ 
telle  de.Boyer.  Malheureusement  la  rétraction  des  tissus  fibreux  et 
musculaires,  jointe  à  l’extrême  indocilité  du  sujet,  ne  nous  permet 
de  continuer  l’extension  que  pendant  huit  à  dix  jours  (le  malade 
relâchant  même  l’appareil  de  temps  à  autre) ,  de  façon  que  nous-  né 
parvenons  pas  à  gagner  plus  de  3  à  4  centimètres. 

Un  appareil  dextriné  est  alors  appliqué  autour  du  membre,  depuis 
les  orteils  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  et  laissé  en  place 
pendant  quarante-huit  jours  ;  à  la  levée  de  cet  appareil,  nous  consta¬ 
tons  que  la  consolidation  n’est  pas  plus  avancée  que  le  premier  jour, 
et  que  les  fragments  sont  tout  aussi  isolés  et  tout  aussi  mobiles.— 
Réapplication  du  même  appareil ,  en  ayant  soin  de  le  fenêlrer  vis-à- 
vis  de  la  fracture,  afin  de  pouvoir  combiner  l’emploi  des  aiguilles  à 
acupuncture  avec  l’immobilité  prolongée.  Une  première  application 
de  huit  aiguilles  est  faite  le  lendemain,  en  les  espaçant  d’un  ou  deux 
centimètres,  et  les  portant  profondément  dans  Je  foyer  de  la  fracture 
et  dans  l’intervalle  des  fragments.  Elles  restent  en  place  pendant 
quatre  jours.  Dix  jours  après,  seconde  application  de  douze  aiguilles 
qui  restent  en  place  pendant  cinq  jours.  Ces  deux  tentatives  d’acu¬ 
puncture  ne  déterminent  aucun  accident  ;  mais  à  une  nouvelle  levée 
de  l’appareil,  le  22  mars,  cinq  mois  dix  jours  après  l’accident ,  les 
fragments  sont  trouvés  aussi  écartés  et  aussi  mobiles  que  précédem¬ 
ment. 

Un  peu  embarrassé  sur  les  moyens  à  employer  pour  obtenir  la 
13. 
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consolidation  et  guérir  la  pseudarthrose ,  nous  nous  demandons  s’il 
ne  serait  pas  possible  de  tirer  parti ,  en  pareil  cas  ,  des  injections 
irritantes. 

Après  un  peu  d’hésitation  sur  le  choix  de  la  substance  à  injecter, 
et  après  avoir  songé  successivement  à  la  teinture  d’iode,  au  perchlo- 
rure  de  fer,  à  une  solution  de  nitrate  d’argent ,  à  l’alcool ,  au  vin 
chaud,  etc.,  etc. ,  nous  nous  décidons  pour  l’ammoniaque  étendue 
d’eau,  nous  souvenant  combien  les  brûlures  occasionnées  parce 
liquide  sont  facilement  suivies  de  l’adhésion  des  tissus  et  de  la  for¬ 
mation  de  brides  modulaires. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  motifs  de  préférence  ,  nous  pratiquons  le 
lendemain  23  mars ,  au  moyen  de  la  seringue  Pravaz-Cbarrière ,  une 
injection  de  6  ou  7  gouttes  d’un  mélange  d’eau  et  d’ammoniaque  liquide, 
dans  les  proportions  d’une  partie  d’ammoniaque  à  20  degrés  de 
l’aréomètre  Cartier ,  pour  deux  parties  d’eaü  distillée.  Le  trocart  est 
porté  profondément  dans  l’intervalle  des  fragments,  vers  le  milieu  de 
leur  entre-croisement.  La  douleur  qui  accompagne  cette  petite  opéra¬ 
tion  est  presque  insignifiante.  Dans  le  courant  de  la  journée  le  ma¬ 
lade  accuse  fort  peu  de  souffrance  ;  il  mange  comme  à  son  ordinaire, 
et  dort  aussi  bien  que  de  coutume  pendant  la  nuit  suivante.  Le  len¬ 
demain  matin  on  n’observe  pas  de  gonflement  appréciable  autour  du 
point  où  l’injection  a  été  faite  ;  il  n’en  existe  pas  davantage  dans  la 
profondeur  du  membre  ;  le  malade  assure  en  outre  qu’il  n’éprouve 
qu?une  douleur  presque  insignifiante! 

Enhardi  par  ce  premier  résultat  et  prévoyant  l’insuffisance  de  celte 
injection  pour  le  but  proposé,  nous  nous  décidons  à  réitérer  l’opéra¬ 
tion  de  la  veille,  et  pratiquons  une  seconde  injection  avec  20  gouttes 
du  même  mélange.  Cette  fois ,  le  liquide  est  porté  immédiatement  en 
dessous  et  en  arrière  du  fragment  supérieur ,  au  centre  même  du 
foyer  de  la  fracture. 

Au  moment  de  l’opération ,  douleur  légère.  Dans  le  courant  de  la 
journée,  douleur  plus  forte,  avec  sensation  de  chaleur  et  de  bouillon¬ 
nement  dans  la  partie.  La  région  correspondante  se  tuméfie  un  peu  ; 
toutefois  le  malade  reste  complètement  sans  fièvre,  et  il  continue 'son 
alimentation  des  jours  précédents. 

Le  27  mars  ,  quatre  jours  après  cette  dernière  injection,  il  n’existe 
\j>resque  plus  de  gonflement  ni  de  douleur.  Le  membre  est  entouré 
d’un  nouvel  appareil  dextriné. 

Le  4  juin,  l’appareil  est  enlevé.  Nous  constatons  un  grand  change¬ 
ment  dans  l’état  de  la  fracture  :  la  consolidation ,  sans  être  encore 
complète ,  est  déjà  très-avancée  ;  les  fragments  ne  sont  plus  mobiles 
l’un  sur  l’autre  ;  l’on  ne  peut  plus  plier  la  cuisse  dans  tous  les  sens  ; 
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il  existe  seulement  une  légère  inflexion  du  membre  au  niveau  de  la 
fracture  ;  mais  les  fragments  paraissent  déjà  unis  par  un  cal  fibreux. 
Les  deux  points  où  l’injection  a  été  pratiquée  ,  l’inférieur  particuliè¬ 
rement  ,  sont  le  siège  d’une  induration  plus  prononcée  que  dans  les 
parties  environnantes  ;  le  cal  paraît  y  occuper  une  plus  large  surface, 
et  la  solidité  du  membre  être  plus  grande  dans  ces  deux  points  que 
partout  ailleurs.  Réapplication  de  l’appareil  dextriné. 

Le  20  juillet ,  le  membre  est  complètement  solide.  Toutefois,  par 
précaution,  il  reste  encore  entouré  d’un  appareil  inamovible. 

Le  25  août ,  suppression  définitive  de  l’appareil,  qui  est  remplacé 
par  un  bandage  roulé.  A  cette  époque ,  la  jambe  et  le  pied  sont  œdé¬ 
matiés  ;  les  mouvements  articulaires ,  ceux  du  genou  en  particulier , 
sont  gênés  et  douloureux  ;  la  marche  est  encore  impossible  ;  le  ma¬ 
lade  commence  à  peine  à  appuyer  la  pointe  du  pied  ;  la  cuisse,  dans 
le  point  correspondant  à  la  fracture,  présente  un  cal  très-volumineux 
et  très-irrégulier ,  plus  saillant  en  bas  et  au  milieu ,  dans  les  deux 
points  correspondant  aux  injections  ;  il  existe  un  raccourcissement 
de  près  de  6  centimètres. 

Depuis  lors,  l'oedème  a  disparu  ;  les  mouvements  articulaires  se 
sont  rétablis  ;  le  cal  a  diminué  de  volume  et  offre  plus  de  régularité  ; 
le  malade  ne  conserve  qu’une  claudication  très-prononcée,  qu’il  s’ef¬ 
force  de  corriger  à  l’aide  d’une  chaussure  à  talon  très-élevé  ;  il  mar¬ 
che  facilement  à  l’aide  d’un  bâton. 

On  voit  dans  cette  observation  un  cas  de  pseudarthrose  très-grave, 
dont  la  cause  peut  être  rapportée  à  un  défaut  de  contention  convena¬ 
ble  des  fragments,  à  leur  écartement,  et  sans  doute  aussi  à  l’interpo¬ 
sition  de  quelques  fibres  musculaires  entre  ces  mêmes  fragments, 
qui  se  trouve  favorablement  modifiée  par  deux  injections  irritantes 
faites  dans  le  foyer  de  la  fracture  et  dans  l’intervalle  des  extrémités 
osseuses. 

On  remarquera,  en  effet,  que  la  consolidation  n’a  commencé  à  s’ef¬ 
fectuer-  qu’après  les  injections,  et  qu’elle  a  suivi  immédiatement 
l’emploi  de  ce  moyen.  On  remarquera  ,  d’autre  part ,  que  le  travail 
d’ossification,  qui  s’est  traduit  à  l’extérieur  par  une  légère  tuméfac¬ 
tion  inflammatoire  et  l’induration  consécutive  des  tissus  ambiants ,  a 
commencé  tout  autour  dés  points  où  l’injection  avait  été  pratiquée, 
preuve  évidente,  selon  nous,  qu’il  a  dû  s’opérer  là  une  exsudation  de 
süe  ossifiable ,  sous  l’influence  de  l’irritation  accidentelle  provoquée 
par  les  injections,  et  cela  non-seulement  dans  les  parties  molles  exté¬ 
rieures  à  la  fracture,  mais  encore  dans  le  foyer  même  de  cette  der¬ 
nière  ,  dans  le  périoste  entourant  les  fragments ,  et  jusque  dans  les 
fibres  musculaires  interposées  entre  ces  mêmes  fragments. 
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Nous  ne  voulons  pas  dire  par  là  que  l’immobilité  prolongée,  qui  a 
été  associée  aux  injections ,  ait  été  complètement  étrangère  au  résul¬ 
tat  favorable.  Nous  croyons,  au  contraire,  qu’-une  très-large  part  doit 
lui  être  faite  à  ce  point  de  vue,  et  que,  sans  elle,  les  injections  seraient 
probablement  restées  sans  effet.  Mais,  d’un  autre  côté,  on  ne  saurait 
accorder  à  l’immobilité  tous  les  honneurs  de  la  guérison,  puisque  ce 
même  moyen,  continué  auparavant  pendant  cinq  mois  et  demi  et  aidé 
même  en  dernier  lieu  par  l’application  des  aiguilles  à  acupuncture, 
n’avàit  pas  produit  la  moindre  diminution  dans  la  mobilité  des  deux 
fragments. 

La  conclusion  logique  à  tirer  de  ce  fait  est  donc  :  que  les  injections 
irritantes  peuvent  offrir  un  certain  degré  d’utilité  dans  le  traitement 
des  pseudarthroses. 

Cet  enseignement  clinique  a  son  importance,  lorsqu’il  s’agit  d’une 
maladie  aussi  fâcheuse  et  d’une  cure  aussi  difficile  que  celle  qui  nous 
occupe. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  dangers  que  présentent  toutes 
les  méthodes  dans  lesquelles  le  foyer  de  la  fracture  est  mis  en  com¬ 
munication  directe  avec  l'air  extérieur,  telles  que  la  résection,  l’abra¬ 
sion,  la  ligature  des  fragments,  leur  invagination  dans  une  manchette 
périostique,  le.  séton,  la  cautérisation ,  etc.  Nous  avons  vu  ,  d’autre 
part,  que  les  méthodes  plus  simples  ,  telles  que  la  compression  ,  le 
frottement  des  fragments,  les  irritants  cutanés,  l’acupuncture,  l’élec- 
tro-puncture,  etc.,  jouissent  d’une  très-faible  efficacité  ;  en  sorte 
qu’on  ne  saurait  compter  sur  elles  dans  les  formes  graves  des  pseu¬ 
darthroses  ,  dans  lesquelles  les  extrémités  osseuses  sont  cicatrisées 
isolément  au  sein  des  parties  molles,  désunies  ,  indépendantes  l’une 
de  l’autre  et  très-mobiles  sous  les  téguments  ,  le  membre  extrême¬ 
ment  raccourci,  pendant  et  incapable  de  remplir  ses  fonctions,  comme 
cela  avait  lieu  chez  notre  malade  ,  en  un  mot,  dans  la  pseudarthrose 
libre  ou  flottante  de  M.  Denucé  (1). 

Mais  en  dehors  des  dangers  que  présentent  la  résection  ,  le  séton 
et  les  autres  méthodes  basées  sur  la  mise  à  découvert  du  foyer  de  la 
fracture,  il  y  a  encore  une  autre  objection  à  leur  adresser  :  c’est  l’in¬ 
certitude  même  de  leur  action. 

Ainsi,  sur  62  cas  de  pseudarthrose  réunis  dans  le  mémoire  de 
Norris  et  traités  par  la  résection,  on  vpit  19  insuccès  et  6  morts  à 
côté  de  37  succès  ;  sur  72  cas  traités  par  le  séton  ,  il  y  a  44  succès , 


(t)  Dpnucé  ,  Mém.  de  la  Soc.  de  c/tir. ,  f.  V,  p.  507  ;  —  Verneuil , 
Gaz.  hebd.Y  t.  X,  p.  100, 
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25  insuccès,  3  morts  (4).  La  proportion  des  insuccès  est  donc  à  elle 
seule  de  plus  du  tiers  des  opérés  ,  sans  compter  les  cas  de  mort  :  or 
il  faut  bien  se  souvenir ,  ainsi  que  le  fait  observer  très-judicieuse¬ 
ment  M.  Malgaigne,  que  ces  tableaux,  formés  d’observations  publiées 
çà  et  là,  n’accusent  naturellement  qu’une  très-faible  partie  des  échecs 
éprouvés. 

La  conséquence  pratique  de  tout  cela ,  c’est  que  toutes  ces  métho¬ 
des  font  courir  aux  malades  des  dangers  très-sérieux,  sans  leur  offrir 
en  échange  une  grande  somme  de  probabilités  de  guérison. 

Le  problème  à  résoudre  dans  cette  circonstance  nous  semble  de¬ 
voir  être  posé  un  peu  différemment  :  la  maladie  qu’il  s’agit  de 
guérir  pe  çompçpmetta,nt  pas  l’existeoçe ,  Je  traitement  deyrgit, 
avant  tout,  être  sans  danger.  Innocuité  et  efficacité ,  tel  nous  parait 
donc  être  le  double  but  à  atteindre  dans  le  traitement  des  pseudar- 
throses. 

La  méthode  des  injections  irritantes,  dont  nous  venons  de  faire 
connaître  un  premier  essai ,  est-elle  capable  d’obtenir  ce  résultat  ? 
C’est  aux  faits  ultérieurs  à  répondre.  Tout  ce  qu’il  nous  semble  per¬ 
mis  d’en  dire  pour  le  moment ,  c’est  qu’elle  satisfait  aux  principales 
indications  du  traitement,  qui  consistent  à  provoquer  une  inflamma¬ 
tion  ossifique  dans  l’intérieur  d’une,  fausse  articulation  et  dans  son. 
voisinage,  sans  faire  communiquer  le  foyer  de  Ig  fracture  avec  l’air 
atmosphérique,  et  en  exposant  aussi  peu  que  possible  à  la  suppura¬ 
tion  consécutive,  cause  principale  dp  tous  les  accidents.  - 

En  attendant  que  l’expérience  ,  souverain  juge  en  semblable  ma¬ 
tière  ,  ait  dit  son  fermer  mot  à  ce  sujet ,  nous  ayons  cru  deyoir 
communiquer  à  la  Société  de  chirurgie  le  résultat  de  notre  tentative,, 
afin  d’appeler  sur  elle  l’attention  et  le  contrôle  de  nos  éminents  col¬ 
lègues.  Nous  remarquerons -seulement ,  avant  de  terminer,  qu’un 
grand  nombre  de  liquides  autres  que  l’ammoniaque  pourraient  étrp 
-utilisés  dans  le  même  but,  et  que  l’injection  pourrait  être  pratiquée 
non-seulement  sur  des  points  différents  de  la  pseudarthrose  ,  ainsi 
que  cela  a  été  fait  dans  le  cas  actuel ,  mais  encore  sur  des  points  op¬ 
posés  du  membre  ,  partout ,  en  un  mot ,  où  le  travail  ostéogéuique 
semblerait  languir  ou  faire  complètement  défaut. 


(1)  Malgaigne  ,  Traité  des  fractures  et  des  luxations  ,  t.  I  r,  pages 
310,  314. 
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Séance  du  21  mai  1863. 

Présidence  de  M.  Defaui.. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  reçoit  une  lettre  de  M.  Dolbeau ,  qui  s’excuse  de  ne 
pouvoir  assister  aujourd’hui  à  la  séance. 

—  MM.  O.  Heyfelder  et  Bœckel  adressent,  par  l’intermédiaire  de 
M.  Larrey,  un  exemplaire  de  la  traduction  du  Traité  des  résections  de 
M.  Heyfelder.  (Remerclments). 

—  M.  Liebreich  fait  hommage  à  la  Société  d’un  exemplaire  de  son 
Atlas  d’ophthalmoscopie  représentant  l’état  normal  et  les  modifica¬ 
tions  pathologiques  du  fond  de  l’œil,  visibles  à  l’ophthalmoscope. 

(Remercîments  à  l’auteur). 

M.  bouvet  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  kyste  de  l’ovaire 
guéri  par  l’emploi  de  la  canule  à  demeure,  présentée  par  M.  Desprès 
à  la  Société  de  chirurgie.  L’observation  et  le  rapport  sont  renvoyés 
au  comité  de  publication. 

M.  forget.  J’ai  remarqué  dans  le  rapport  de  M.  Boinet  une  asser¬ 
tion  sur  laquelle  je  voudrais  avoir  une  explication.  Le  rapporteur 
nous  a  parlé  des  injections  iodées  dans  les  cas  de  kystes  purulents  ; 
je  désirerais  savoir  si  M.  Boinet  possède  des  faits  qui  démontrent 
l’efficacité  de  ce  traitement. 

M.  boiiset.  J’ai  traité  par  les  injections  iodées  six  kystes  purulents, 
et  dans  tous  les  cas  j’ai  obtenu  la  guérison. 

Adénite  postpharyngienne.  —  IU.  VERNEUIL.  J’ai  eu  occasion 
d’observer  successivement  trois  cas  d’abcès  postpharyngiens  sur  les¬ 
quels  je  désire  attirer  l’attention  de  la  Société.  Dans  les  trois  cas ,  il 
s’agissait  de  malades  affectées  d’angines  syphilitiques. 

La  première  mal  ide  avait  une  tumeur  verticale  et  arrondie,  et  sou¬ 
levant  la  paroi  postérieure  ;et  latérale  du  pharynx;  il  était  facile  de 
s’assurer  que  cette  tumeur  était  inflammatoire ,  fluctuante  ;  elle  était 
le  siège  de  douleurs  vives  ;  malgré  cela  je  ne  l’incisai  pas,  de  peur 
do  rencontrer  une  des  artérioles  volumineuses  qui  rampent  sur  la 
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paroi  latérale  du  pharynx  et  de  produire  une  hémorrhagie  abondante. 
Lorsque  la  tumeur  eut  atteint  la  ligne  médiane,  je  l’ouvris  en  toute 
sécurité,  et  je  donnai  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pus. 

Chez  la  deuxième  malade ,  on  trouvait  dans  la  même  région  une 
petite  tumeur  d’une  fluctuation  douteuse  et  dont  l’incision  ne  livra 
passage  qu’à  une  petite  quantité  d’un  pus  épais  et  gluant. 

Enfin ,  la  troisième  maladè  a  été  observée  à  la  consultation  ;  elle 
avait  sur  la  partie  latérale  et  postérieure  du  pharynx  une  saillie  ver¬ 
ticale  ,  formant  une  tumeur  qui  se  déplaçait  facilement  sous  le  doigt 
et  qui  offrait  les  caractères  que  j’avais  remarqués  au  début  chez  les 
deux  autres  malades.  Je  n’ai  pas  revu  cette  malade. 

En  tenant  compte  de  la  marche  et  des  caractères  de  ces  abcès 
postpharyngiens,  je  pense  que  l’on  est  autorisé  à  placer  leur  siège 
dans  un  ganglion  ;  ce  serait  alors  une  adénite ,  une  sorte  de  bubon 
postpharyngien. 

La  première  chose  à  faire  pour  confirmer  cette  opinion ,  c’était  de 
rechercher  si  normalement  il  existe  un  ganglion  danè  cette  région  ; 
or,  M.  Sappey  dit  précisément  qu’il  existe  un  ganglion  de  chaque 
côté  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  j’ai  pu  moi-même  vérifier 
l’exactitude  de  cette  assertion. 

Je  dois  faire  remarquer  que  lorsqu’on  se  livre  à  l’exploration  du 
pharynx,  on  peut  être  trompé  par  la  saillie  que  forme  la  paroi  latérale 
lorsque  la  tête  est  portée  dans  la  rotation  et  inclinée  de  l’un  ou  de 
l’autre  côté. 

M.  CULLERIEB.  Si  M.  Verneuil  n’a  voulu  parler  que  des  abcès 
postpharyngièns  que  l’on  peut  rencontrer  chez  les  syphilitiques 
comme  chez  les  autres  individus  ,  je  n’ai  rien  à  dire,  car  j’ai  vu  de 
ces  abcès.  Mais  s’il  veut  faire  de  ces  abcès  des  bubons  symptomati¬ 
ques  des  manifestations  syphilitiques  de  la  tête  et  de  la  face ,  je  ne 
puis  être  de  son  avis ,  car  les  adénites  secondaires  ne  suppurent  pas , 
et  lorsque  la  suppuration  se  produit ,  comme  je  l’ai  vu  dans  un  cas, 
on  trouve  le  ganglion  nageant  dans  le  pus.  Je  suis,  du  reste,  partisan 
de  l’opinion  qui  rattache  les  adénites  cervicales  à  des  manifestations 
occupant  les  tissus  dont  les  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions 
affectés. 

M.  GUÉniN.  Je  me  proposais  de  faire  à  M.  Verneuil  les  objections 
que  vient  de  présenter  M.  Cullerier. 

En  effet ,  quand  un  ganglion  suppure ,  on  s’attend  à  trouver  un 
chancre  mou,  et  pour  moi ,  le  chancre  mou  et  le  chancre  induré  sont 
parfaitement  distincts  ;  l’adénite  symptomatique  du  chancre  induré 
ne  suppure  pas,  et ,  pour  le  dire  en  passant ,  je  suis  heureux  d'avoir 


entendu  M.  Cullerier  ,  car  il  me  semble  que  cet  honorable  collègue 
devient  dualiste. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  deuxième  observation  de  M.  Verneui!  paraît  se 
rattacher  à  une  gomme;  il  est  sorti  peu  de  pus ,  la  résolution  a  été 
fort  lente.  Dans  le  troisième  cas  ,  la  résolution  a  été  complète  ;  il  n’y 
a  pas  eu  d’abcès. 

M.  verneuil.  J’ai  voulu  appeler  l’attention  sur  les  abcès  rétro- 
pharyngiens  développés  dans  un  ganglion  et  coïncidant  avec  les  angi¬ 
nes  syphilitiques.  On  ne  saurait  contester  que  l’adénite  ne  soit  se¬ 
condaire.  Quant  à  ma  deuxième  observation ,  je  ne  crois  pas  encore 
avoir  eu  affaire  à  une  gomme. 

m.  buoca.  Je  veux  seulement  présenter  quelques  réflexions  sur 
une  proposition  émise  par  M.  Cullerier. 

Notre  collègue  pense  que  la  syphilis  constitutionnelle  q’a  pas  do 
prise  flirecte  sur  les  ganglions.  J}e  çrois  très-bien  que  les  ganglions 
çeryiçaux  ne  s’engorgent  que  cpqséç.utiveinent  à  une  lésion  du  cuir 
cheyelu.  Mais  je  pense  que,  dans  d’autres  régions,  les  ganglions  peu¬ 
vent  être  atteints  directement. 

En  1 853,  Sigmund  a  signalé  l’apparition  précoce  de  l’engorgement 
du  ganglion  sus-épitrochléen  dans  le  cas  de  syphilis  constitution - 
nelle.Çn  cherchant  à  vérifier  cette  assertion  à  Lourçine,  je  l’ai  trouvée 
exacte  une  fois  sur  trois.  C’était  un  engorgement  indolent  sans  lésion 
aucune  de  la  peau  ambiante. 

M.  geÉrin.  Il  est  évident  que  si  M.  Veçnepil  n’affirme  pas  que  ses 
malades  aient  eu  des  adénites,  il  n.’y  a  plus  lieu  de  discuter,  car  nous 
avons  tous  vu  des  abçés  du  pharynx  chez  les  syphilitiques  ,  et  il  se¬ 
rait  bien  surprenant  qu’àprès  avoir  examiné  minutieusement  le  pha¬ 
rynx  chez  un  si  grand  nombre  de  malades ,  nous  n’eussions  jamais 
rencontré  l’adénite  postpharyngienne.  Il  faudrait  encore  que  M.  Yer- 
neuil  nous  démontrât  qu’il  a  existé-une  adénite,  et  ensuite  quelle  en 
a  été  la  nature. 

#i.  VERNEttl.  Je  maintiens  parfaitement  avoir  eu  affaire  à  des 

adénites. 

La  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

—  La  séance  est  ievéq  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  se annuel,  JL  Çoçcheç. 


Séance  du  27 


Présidence  de  Bï.  Richet,  vice-président. 


Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance. 

M.  Jarjavay  ,  secrétaire  général ,  donne  lecture  d’une  lettre,  de 
M.  Huguier,  qui  S’excuse  de  no  pouvoir  'assister  à  la  séance  pour 
cause  d’indisposition. 

M.  J^rjavay  donne  ensuite  lecture  do  l'observation  suivante,  adres¬ 
sée  par  M.  Michel  (de  Strasbourg  ji ,  professeur  de  médecine,  opéra¬ 
toire  à  la  faculté  de  Strasbourg. 

Perforation  syphilitique  de  12  millimètres  de  diamètre;  urano- 
plastie  périostique  ;  guérison  complète  datant  de  trois  mois  ;  repro¬ 
duction  osseuse  très-probable.  — Comme  la  Société  çto  chirurgie,  qui 
0  bien  voulu  m’honorer  du  titre  de  membre  correspondant,  s’occupe 
en  ce  moment  de  la  reproduction  osseuse  à  4  a  suite  des  résections 
sous-périostées  ou  des  déplacements  du  périoste  chez  l’homme,  il  m’a 
semblé  opportun  de  lui  transmettre  cette  observation ,  qui  me  parait 
avoir  une  certaine  valeur  dans  la  question  présente. 

Le  nommé  X...,  voyageur  ambulant ,  âgé  de  trente-sept  ans,  d’un 
tempérament  lymphatique,  entre  à  la  Clinique  des  maladies  vénérienr 
nés  le  49  décembre  1862. 

Il  porte  les  traces  d’une  série  d’accidents  syphilitiques  graves,  sur 
lesquels  il  donne  les  renseignements  suivants  : 

En  4854  ,  il  a  eu  une  urétlirite  compliquée  d’épididymite  droite , 
suivie  d’hydrocèle. 

En  4855,  il  contracta  un  chancre  du  gland,  qui  n’a  pas  laissé  de 
trace  après  avoir  guéri  par  un  simple  traitement  local. 

En  1856,  il  survint  sur  le  dos ,  les  membres  inférieurs ,  une  érup¬ 
tion  consistant  d’après  le  malade  en  pustules  assez  grosses  qui  se 
couvrirent  de  croûtes ,  et  dont  la  chute  fut  suivie  d’ulcérations  très- 
tenaces. 

X...  prit  pendant  un  an,  mais  irrégulièrement,  des  pilules  mercu¬ 
rielles  et  de  l’iodurç  de  potassium-  Les  ulcérations  résistèrent ,  et  le 
testicule  gauche  devint  doulpureux.  Cette  augmentation  du  mal  l’en¬ 
gagea  à  entrer  à  l’hôpital  dp  Brème  en  4857  ,  où  il  subit  en  çent 
jours  pn  traitement  par  cent  frictions  mercurielles.  1(  sortit  complè¬ 
tement  guéri,  ■ 
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On  pouvait  croire  le  mal  complètement  détruit ,  lorsque  deux  ans 
après,  en  4860,  en  même  temps  qu’une  nouvelle  éruption  se  déve¬ 
loppa  un  ozène,  suivi  de 'la  perte  des  os  propres  du  nez  et  d’une 
perforation  de  la  voûte  palatine.  L’éruption  envahit  le  cou  ,  les  côtés 
du  tronc  et  le  dos.  Des  ulcérations  à  sanie  purulente  succédèrent.  El¬ 
les  disparaissaient  dans  un  point  pour  se  développer  plus  loin.  L’io- 
dure  de  potassium,  employé  pendant  six  mois,  resta  sans  effet. 

Tels  étaient  les  antécédents  de  notre  malade. 

A  son  entrée  on  put  constater  : 

1°  Les  traces  d’ulcérations  serpigineuses  dans  des  cicatrices  nom¬ 
breuses,  situées  sur  divers  points  du  tronc  et  des  membres. 

2°  Le  uez  est  affaissé  à  sa  racine. 

3°  Au  centre  de  la  voûte  palatine  existe  une  perforation  circulaire 
de  0,012  dé  diamètre  ,  que  le  malade  ferme  avec  un  obturateur  en 
papier  mâché  et  ficelé.  Les  bords  de  cette  perforation  sont  fongueux, 
ulcérés  superficiellement  ;  état  dû  sans  doute  à  la  pression  exercée 
par  le  corps  étranger.  Quelques  traces  cicatricielles  au  niveau  des  pi¬ 
liers  et  des  amygdales. 

4°  Le  testicule  gauche  a  deux  fois  son  volume  normal.  Il  est  dur, 
bosselé.  A  droite ,  hydrocèle  du  volume  du  poing ,  reposant  sur 
l’épididyme  induré  à  la  queue  et  à  la  tête.  Les  cordons  spermatiques 
sont  sains. 

5°  Chapelet  ganglionnaire  dans  les  aines. 

6°  Sur  les  parties  antérieure  et  latérale  gauche  du  cou,  large  plaque 
arrondie,  formée  de  tissu  de  cicatrice,  et  recouverte  par  places  de 
croûtes  jaunâtres ,  épaisses ,  se  prolongeant  en  haut  vers  l’oreille  et 
dans  le  cuir  chevelu.  Dans  quelques  points,  les  croûtes  tombées  lais¬ 
sent  voir  des  ulcérations  grisâtres ,  à  bords  arrondis.  Dans  la  région 
dorso-lombaire,  mêmes  lésions  occupant  une  surface  plus  considéra¬ 
ble.  Les  ulcères  sont  très-douloureux. 

7°  Sans  être  fortement  affaiblie ,  la  santé  générale  du  malade  porte 
les  traces  de  la  ténacité  4e  son  affection. 

En  raison  de  la  persistance  et  de  la  reproduction  de  ces  divers  ac¬ 
cidents,  nous  prescrivona.au  malade  : 

4°  A  \’ intérieur,  l’huile  de  foie  de  morue  et  l’iodure  de  potassium; 

2°  A  Y  extérieur ,  pour  panser  les  ulcérations  syphilitiques,  des 
compresses  imbibées  d’une  décoction  de  tilleul  et  de  pavot. 

Ce  traitement  fut  suivi  jusqu’au  23  février  1 863.  L’iodure  de  potas¬ 
sium  fut  progressivement  porté  à  la  dose  journalière  de  2  grammes. 

Le  20  janvier,  toutes  les  plaies  sont  fermées. 

Nous  parlons  à  cette  époque  au  malade  de  remédier  à  sa  perfora¬ 
tion  palatine.  Il  accepte  notre  proposition  avec  empressement.  En  vue 
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d’une  opération  prochaine ,  et  désirant  augmenter  encore  l’améliora¬ 
tion  générale ,  nous  prescrivons  un  meilleur  régime  et  lui  permet¬ 
tons  quelques  sorties  au  dehors  de  l’hôpital. 

L’embonpoint  augmente,  et  sous  l’influence  de  quelques  écarts  de 
régime ,  des  cicatrices  s’ulcèrent  de  nouveau.  Malgré  ces  petits  acci¬ 
dents  locaux,  nous  décidons  l’opération  pour  le  23  février. 

Nous  choisissons  le  procédé  de  Langenbeck,  et  muni  de  son  instru¬ 
mentation,  nous  procédons  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  fut  couché  sur  un-lit,  la  tête  fortement  relevée  à  l’aide  de 
coussins  ;  avec  un  petit  bistouri  pointu,  je  prolongeai  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  fistule,  de  5  à  6  millimètres 
en  avant  et  en  arrière.  L’incision  atteignit  les  portions  d’os  restantes 
de  la  voûte  palatine.  Dans  ces  deux  points,  à  l’aide  d’une  spatule 
mousse  recourbée  sur  le  plat,  je  commençai  le  décollement  du  pé¬ 
rioste.  Ceci  me  servit  de  guide  en  avant  et  en  arrière  pour  con¬ 
tinuer  progressivement  le  décollement  sur  les  côtés  de  la  fistule, 
dont  je  dédoublai  l’épaisseur  des  bords  à  l’aide  d’un  bistouri  à 
double  tranchant,  courbé  sur  le  plat.,  A  ce  niveau,  le  décollement  fut 
un  instant  difficile,  à  cause  de  la  présence  du  tissu  cicatriciel.  Une  fois 
ce  tissu  dépassé,  la  membrane  palatine  fut  décollée  dans  toute  la  lon¬ 
gueur  de  la  fistule,  prolongée,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  en  avant  et 
en  arrière,  et  dans  une  largeur  de  15  millimètres  au  moins  de  chaque 
côté.  Partout  on  put  sentir  facilement  la  sensation  spéciale  fournie  par 
le  frottement  d’un  instrument  métallique  sur  une  surface  osseuse. 

Dans  un  second  temps  opératoire,  j’avivai  scrupuleusement  les  bords 
de  la  fistule;  une  pince  à  mors  de  souris  et  un  bistouri  bien  tran¬ 
chant  furent  employés. 

Il  restait  à  mobiliser  latéralement  les  lambeaux  :  ceci  fut  obtenu 
par  deux  incisions  longitudinales  parallèles  à  l’arcade  dentaire ,  dé¬ 
passant  en  avant  et  en  arrière  la  fistule,  et  transperçant  la  membrane 
palatine  à  la  limite  du  décollement  en  dehors.  A  la  suite  de  ces 
incisions,  les  lambeaux  se  rapprochèrent  d’eux-mêmes  vers  la  ligne 
médiane,  tellement  que  la  fistule  fut  diminuée  au  moins  de  moitié 
dans  son  diamètre  transversal. 

Ces  deux  incisions  donnèrent  lieu  à  l’écoulement  d’une  quantité 
de  sang  peu  considérable,  qui  fut  arrêté  à  l’aide  de  petites  boulettes 
de  coton  introduites  entre  les  bords  de  la  solution  de  continuité. 

Trois  points  de  suture  furent  mis  ensuite  à  l’aide  de  l’aiguille  de 
Langenbeck.  Seulement  je  remplaçai  son  porte-fil  par  la  pince  ordi¬ 
naire.  Son  porte-fil  exige  un  aide  exercé  :  avec  la  pince,  l’opérateur 
peut  seul  faire  la  suture. 
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.  Là  réunion  fut  très-exactement  faite  et  très-facile.  L’opération  à 
duré  en  tout  trois  quarts  d’heure. 

Pendant  tout  ce  temps,  te  malade  a  peu  Souffert,  excepté  au  mo¬ 
ment  où  le  décollement  s’est  rapproché  de  la  sortie  des  branches  hér- 
veuses  du  nerf  palatin  postérieur.  Par  intervalles  nous  avons  inter¬ 
rompu  tes  manœuvres  opératoires  pour  enlever  te  sang  qui  coulait 
dans  la  bouche.  Des  gargarismes  d’eau  froide  ont  largement  suffi. 

Les  tampons  de  coton  ont  été  maintenus  dans  tes  incisions  laté¬ 
rales. 

Le  malâdè  fuit  rèftotté  dabs  lôh  lit. 

Le  24,  l’opéré  va  bien,  il  n’a  pas  de  frèvré,  les  sutures  tiennent. 
II  a  de  l’appétit.  — .  Potages. 

Le  25,  on  enlève  tes  tampons.  L’état  local  et  général  est  excellent. 
—  Gargarismes  d’eau  d’orge. 

Le  soir,  on  reptecè  les  tampons  de  coton,  Car  il  semblé  que  la  cica¬ 
trice  se  fèrait  trop  vite  dans  les  incisions  latérales. 

Le  26 ,  tout  va  bien  •,  la  réunion  sèmble  complète  sur  la  ligne  mé¬ 
diane.  Le  malade  a  expulsé  par  1e  nez  avec  précaution  quelques  cail¬ 
lots  sanguins.  L’appétit  est  excellent.  Ôn  ajoute  des  œufs  et  du  vin  à 
sà  nourriture. 

Le  27,  On  enlève  les  deux  sutures  postérieures. 

Le  28,  on  enlève  la  troisième  et  dernière  suture  ;  la  cicatrice  lient. 
Les  tampons  sont  maintenus  pour  soutenir  la  réunion. 

-Dans  tes  jours  suivants  la  cicatrice  se  solidifie,  et  ce  n’est  que 
quelques  jours  après,  lorsque  nous  jugeons  celle-ci  assez  solide,  que 
nous  enlevons  décidément  tes  petits  tampons  de  coton. 

Peu  de  jours  après  ,  tes  incisions  latérales  sont  cicatrisées. 

Depuis  celte  époque  il  n’y  eut  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  quel¬ 
ques  gouttes  de  pus  (deux  ou  trois)  qui  filtrèrent  par  l’ouverture 
gauche  du  fil  de  la  dernière  suture.  Cette  circonstance  n’eut  pas  de 
suite.  La  guérison  s’acheva  jusqu’au  24  mars,  époque  à  laquelle  1e 
malade  quitta  l’hôpital. 

Au  moment  de  son  départ,  la  cicatrice  médiane  était  solide  :  elle 
était  tellement  régulière  qu’on  voyait  à  peine  tes  traces  d’une  opéra¬ 
tion  antérieure.  Au  toucher,  tes  lambeaux  étaient  dépressibles  au  ni¬ 
veau  de  la  fistule. 

Le  malade  nous  quitta,  promettant  de  revenir  nous  voir  de  temps 
à  autre. 

J’ai  pu  depuis  celle  époque  1e  visiter  et  1e  faire  voir  à  quelques- 
uns  de  mes  collègues  à  plusieurs  reprises ,  1e  1 4  avril,  1e  7  et  le 
23  mai.  ' 
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Voici  en  peu  de  mots  ce  que  J’ai  observé  : 

Le  1 4  avril,  à  la  pression ,  les  lambeaux  sont  encore  dépressibles; 
mais  moins  qu’au  24  mars. 

Au  7  mai,  je  ne  puis  plus  déprimer  les  lambeaux. 

Enfin,  le  23,  au  toucher,  ia  voûte  palatine  offro  partout  la  même 
résistance.  Il  n’est  pas  possible  de  trouver  le  point  où  la  fistule  exis¬ 
tait.  Le  malade  lui-même  sent  parfaitement  le  changement  de  consis¬ 
tance  qui  s’est  opéré  ;  il  en  parle  avant  qu’on  le  lui  demande^ 

Je  n’ai  fait  que  quelques  tentatives  incomplètes  avec  les  aiguilles  à 
acupuncture,  à  lasuitedescraintesexpriméespar  notre  opéré;  du  reste; 
je  crois  ce  mode  d’exploration  moins  fidèle  que  le  toucher. 

En  résumé  : 

Cette  observation  est  un  bel  exemple  de  succès  de  la  palatoplaslie 
périoslique  appliquée  aux  perforations  syphilitiques.  Le  diamètre  de 
la  perforation  était  plus  considérable  que  celui  cité  dans  les  observa- 
lions  de  MM.  Baizeau  et  Richet. 

Si  je  ne  m’abuse ,  je  ne  trouve  d’autre  explication  à  la  résis¬ 
tance  actuelle  de  la  voûte  palatine  à  la  pression  du  doigt  que  celle 
d’une  reproduction  osseuse.  Sans  doute  une  démonstration  de  visu  de 
cette  reproduction  serait  préférable  à  celle  fournie  par  le  toucher  ; 
mais  notre  opéré  compte  bien  ne  nous  la  donner  que  le  plus  tard 
possible. 

M.  chassaignac.  Je  veux  relever  quelques  assertions  inexactes 
qui  sont  contenues  dans  la  note  communiquée  par  M.  Forget ,  dans 
l’avant-dernièrê  séance.  J’avais. dit  que  dans  un  cas  j’avais  fait  la 
résection  d’une  partie  de  l’humérus  frappé  d’une  balle  et  brisé  en 
plusieurs  esquilles  ;  j’avais  fait  remarquer  que  j’ai  scié  l’oS  dans 
sa  continuité  et  que  cependant  la  reproduction  a  eu  lieu.  M.  Forget 
appelle  cela  une  ablation  d’esquilles  ;  cela  me  paraît  une  singulière 
façon  d’interpréter  les  faits,  car,  dans  ce  cas,  j’avais  conservé  le  pé¬ 
rioste,  et  on  pouvait  supposer  que  cette  membrane  avait  contribué  à 
régénérer  l’o3. 

M.  forget.  Je  suis  étonné  du  reproche  que  m’adresse  M.  Chas- 
saignac  ;  je  n’ai  pas  du  tout  dénaturé  le  fait  auquel  il  fait  allusion, 
car  dans  le  procès-verbal  il  n’est  pas  question  d’autre  chose  que 
d’une  ablation  des  esquilles,  et  si  M.  Chassaignac  a  réséqué  l’humé¬ 
rus,  il  devait  le  dire  d’une  façon  plus  explicite. 

M.  chassaignac.  Le  fait  dont  je  parle  est  bien  un  fait  de  résec¬ 
tion,  et  il  a  été  déjà  rapporté  in  extenso  dans  nos  Bulletins. 

Adénite  postpharyngienne  (suite). —  M.  VEUNEUIL.  Comme  OU  à 
contesté  l’interprétation  que  j’ai  donnée  des  trois  faits  d’adénite  post- 
pharyngienne  que  j’ai  rapportés  dans  la  dernière  séance,  je  suis  bien 
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aise  de  dire  que  M.  Bauchet  a  examiné  l’une  de  mes  malades  et  qu’il  a 
complètement  partagé  mon  opinion. 

M.  bauchet  affirme  avoir  en  effet  constaté  ce  -que  M.  Verneuil  a 
décrit. 

M.  GUERSAtNT.  J’ai  assez  souvent  vu  chez  les  enfants  scrofuleux 
des  abcès  postpharyngiens  circonscrits ,  causant  un  embarras  de  la 
parole,  et  dont  le  siège  m’a  paru  être  dans  les  ganglions. 

M.  guerin.  Je  ne  nie  pas  absolument  l’existence  des  ganglions 
postpharyngiens  ni  l’adénite  de  cette  même  région  ,  mais  je  dis 
qu’avant  de  décrire  une  adénite  liée  aux  accidents  syphilitiques,  il 
faut  avoir  des  faits  bien  probants  ;  or,  ceux  de  M.  Verneuil  sont  in¬ 
suffisants.  Je  voudrais  qu’il  nous  eût  montré  les  ganglions  bien  dissé¬ 
qués,  bien  apparents  ;  qu’ensuite  on  nous  démontrât  qu’ils  peuvent 
être  malades.  Je  ne  puis  m’empêcher  de  remarquer  que  dans  la  sy¬ 
philis  constitutionnelle  les  bubons  suppurés  sont  très-rares  ;  or  c’est 
précisément  dans  la  syphilis  que  s’observerait  l’adénite  décrite  par 
M.  Verneuil. 

M.  verneuil.  Je  n’ai  pas  dit  d’une  manière  absolue  que  mes  ma¬ 
lades  avaient  une  adénite  syphilitique.  Ce  que  j’ai  dit ,  c’est  que,  me 
fondant  sur  l’anatomie  normale  et  suc  la  pathologie ,  je  pensais  que 
les  abcès  que  j’ai  rencontrés  siégeaient  dans  les  ganglions  ;  j’ai  ajouté 
que  ces  ganglions  pouvaient  être  malades  dans  d’autres  circonstances 
que  la  syphilis.  M.  Guérin  objecte  que  dans  la  syphilis  les  ganglions 
ne  suppurent  pas.  Je  ne  suis  pas  de  cet  avis,  et  je  pense  au  contraire 
que  lorsqu’il  existe  une  ulcération-  secondaire,  les  ganglions  peuvent 
suppurer.  J’invoque  d’ailleurs  à  l’appui  de  mon  interprétation  la  coïn¬ 
cidence  de  l’adénite  et  de  l’angine  syphilitique.  M.  Guérin  veut  que 
je  lui  montre  les  ganglions  postpharyngiens  disséqués  ;  j’ai  cherché 
ces  ganglions,  je  les  ai  vus  ;  M.  Guérin  les  conteste,  qu’il  fasse  comme 
moi,  qu’il  s’assure  par  la  dissection  de  leur  existence. 

M.  GUERIN.  Il  me  semble  que  M.  Verneuil  intervertit  les  rôles  de 
chacun  de  nous  dans  cette  discussion.  Je  conteste  l’existence  des  gan¬ 
glions  postpharyngiens,  M.  Verneuil  me  répond  que  je  dois  les  cher¬ 
cher  ;  c’est  à  lui  qui  les  décrit  de  nous  les  montrer,  s’il  veut  entraî¬ 
ner  la  conviction.  Il  s’appuie  sur  une  description  de  M.  Sappey  ; 
mais  cet  anatomiste  n’en  parle  qu’en  passant,  et  n’en  donne  pas  une 
description  précise.  Je  suis  donc  en  droit  de  rester  dans  le  doute  à 
cet  égard. 

Pourquoi  d’ailleurs  M.  Verneuil  veut-il  que  ses  malades  aient  eu 
des  adénites  suppurées  ?  Et  remarquez  que  cela  a  de  l’importance  ; 
déjà  on  a  parlé  dans  un  concours  de  l’adénite  postpharyngienne  sy¬ 
philitique,  décrite  par  M.  Verneuil. 


Yoilà  donc  une  maladie  que  l’on  accepte  sans  preuves  suffisantes. 
Notre  collègue  veut  que  dans  la  vérole  les  ganglions  suppurent ,  cela 
est  inexact  ;  oui,  quand  il  existe  un  chancre  mou,  les  ganglions  sup¬ 
purent  ;  mais  avec  des  plaques  muqueuses,  avec  un  chancre  induré, 
il  n’y  a  pas  de  suppuration.  Cependant  les  trois  cas  de  M.  Verneuil 
étaient  des  cas  de  vérole  ;  il  est  au  moins  extraordinaire  qu’il  ait 
rencontré  ainsi  trois  exceptions. 

Pourquoi  ne  pas  admettre  qu’il  se  fait  chez  des  syphilitiques  des 
abcès  postpharyngiens  circonscrits  analogues  à  ceux  que  M.  Guersant 
a  rencontrés  chez  des  scrofuleux  ? 

Je  maintiens  donc  que  les  faits  de  M.  Yerneuil  sont  insuffisants 
pour  démontrer  l’existence  d’une  maladie  qui  serait  nouvelle. 

M.  GIRAldÈS.  Je  veux  dégager  un  élément  qui  s’est  glissé  inci- 
demment  dans  cette  discussion  ;  on  a  parlé  de  la  scrofule  ;  il  est  cer¬ 
tain  que  dans  cette  affection  on  trouve  des  ganglions  là  où  l’anatomie 
normale  en  démontre  difficilement  :  on  en  trouve  dans  la  région  pos¬ 
térieure  du  pharynx ,  dont  il  tapisse  quelquefois  toute  la  paroi  ;  on  y 
rencontre  aussi  des  abcès  scrofuleux ,  et  ces  abcès  ont  été  déjà 
signalés. 

M.  dolbeau  lit  le  travail  suivant  : 

Se  l’uréthrotomie.  —  Quelque»  réflexions  à  l’occasion  d’un  relevé 
de  37  opérations. 

Depuis  plusieurs  années  je  ne  pratique  l’uréthrotomie  que  comme 
un  moyen  de  favoriser  la  dilatation  de  l’urèthre  dans  certains  cas 
exceptionnels.-  La  section  des  rétrécissements ,  l’uréthrotomie  elle- 
même,  ne  m’ont  jamais  donné  que  des  guérisons  temporaires.  Il  dé¬ 
pendra  toujours  des  malades  de  prévenir  la  récidive  et  surtout  d’em¬ 
pêcher  le  retour  des  accidents  déterminés  par  la  présence  d’un 
obstacle  au  cours  de  l’urine. 

L’uréthrotomie  interne  est  préférable  à  la  section  externe  ;  celte 
dernière  doit  être  réservée  pour  des  rétrécissements  que  rien  ne  peut 
franchir  et  dont  l’existence  provoque  des  accidents ,  soit  aigus ,  soit 
chroniques  ;  on  opère  alors  la  section,  mais  sans  conducteur. 

L’uréthrotomie  interne  doit  être  faite,  quand  cela  est  possible, 
d’arrière  en  avant  et  avec  l’uréthrotome  à  olive.  Cette  opération  doit 
comprendre  toute  l’épaisseur  du  rétrécissement,  mais  respecter  les 
tissus  sains.  Pour  cette  raison  ,  chez  le  même  sujet ,  il  est  souvent 
bon  de  sectionner  le  rétrécissement  en  plusieurs  fois ,  séparées  cha¬ 
cune  par  des  dilatations  méthodiques. 

Quand  l’olive  ne  peut  passer  et  qu’il  y  a  urgence ,  comme  dans  les 
Seconde  série.  —  tome  tv.  1  i 
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cas  de  rétentioü  d’urine,  oubien  encore  lorsque  la  dilatation  ne  peut  se 
fairesans  réaction,  il  faut  faire  l’uréthrotomie  d’avant  en  arrière.  Cette 
opération  doit  être  faite  avec  un  instrument  très-fin  ;  mais  elle  n’a 
pour  résultat,  et  on  doit  n’avoir  d’autre  but  en  la  pratiquant,  que  de 
débrider  l’obstacle  ,  pour  ensuite  compléter  la  section  du  rétrécisse¬ 
ment  au  moyen  d’une  incision  faite  d’arrière  en  avant. 

L’uréthrotomie  interne  doit  toujours  être  suivie  d’une  dilatation 
longue  et  ménagée,  qu’on  prolongera  jusqu’à  ce  que  le  canal  ait  récu¬ 
péré  ses  dimensions  et  sa  souplesse  normales. 

Telle  est  ma  manière  d’envisager  l’uréthrotomie  relativement  à  ses 
indications  et  à  son  application.  Je  ne  suis  du  reste  arrivé  à  ces  con¬ 
clusions  que  par  l'expérience  clinique  ;  je  dois  même  dire  que  dans 
l’origine  j’ai  plusieurs  fois  pratiqué  l’urétbrotomie  comme  méthode 
unique  de  traitement,  ce  à  quoi  j’ai  renoncé  depuis  longtemps.  Au¬ 
jourd’hui,  je  fais  Turéthrotomie  toutes  les  fois  que  la  dilatation,  est 
insuffisante,  ou  toutes  les  fois  que  cette  manœuvre  détermine  dés  ac¬ 
cidents,  car  je  pose  en  principe  qu’il  faut  toujours  rendre  au  canal 
ses  dimensions  physiologiques. 

Pour  moi,  Turéthrotomie  est  moins  une  méthode  de  guérir  les  ré¬ 
trécissements  qu’un  moyen  de  remédier  aux  accidents  qui  sont  sous 
la  dépendance  des  obstacles  à  la  miction. 

Parmi  ces  accidents ,  il  y  a  la  rétention  d’urine  ;  dans  ces  cas , 
lorsqu’on  peut  passer  une  fine  bougie  ou  un  petit  conducteur  cannelé, 
je  fais  Turéthrotomie  immédiatement'  d’avant  en  arrière;  je  coupe 
ainsi  l’obstacle ,  et  je  remplis  l’indication  urgente  :  placer  une  sonde 
dans  l’urèthre.  (V.  Bulletin  de  thérapeutique ,  4  861 .} 

Depuis  1858,  j’ai  pratiqué  37  opérations  d’uréthrotomie. 

Sur  ces  37  opérations  ,  36  ont  rapport  à  Turéthrotomie  interne , 
4  seule  à  l’externe.  (V.  Bull,  de  thérap.,  4862.) 

Sur  ces  36  opérations  d’uréthrotomie,  25  ont  été  faites  à  l’hôpital 
et  4 1  dans  ma  clientèle.  (  Plusieurs  de  ces  observations  figurent  dans 
la  thèse  d’un  de  mes  élèves.  —  Mauvais,  thèse  de  4860.) 

Mon  plus  jeune  malade  avait  1 9  ans,  le  plus  âgé  64  ans  ;  le  plus 
grand  nombre  avaient  de  35  à  50  ans. 

Quant  au  siège  des  rétrécissements  coupés,  ces  36  cas  se  répartis¬ 
sent  ainsi-: 

4  dans  la  région  pénienne  ; 

7  à  l’insertion  du  scrotum  ; 

25  dans  la  région  profonde,  c’est-à-dire  au  voisinage  du  bulbe  de 
Turèlhre.  . 

3  malades  portaient  plusieurs  rétrécissements;  les  34  autres  n’en 
avaient  qu’un  seul, 
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Quant  au  procédé,  voici  les  chiffres  : 

6  ont  été  opérés  d’avant  en  arrière; 

30  d’arrière  en  avant. 

Sur  mes  37  malades ,  34  ont  été  opérés  pour  des  accidents  chroni¬ 
ques  ;  3  ont  été  uréthrotomisés  d’avant  en  arrière  pour  remédier  à 
une  rétention  d’urine. 

Résultats.  —  Sur  37  opérés,  j’ai  eu  un  mort. 

Les  36  autres  ont  éprouvé  des  accidents  variés ,  mais  34  ont  récu¬ 
péré  un  urèthre  large  d’au  moins  7  millimètres  ;  2  autres  sont  sortis 
incomplètement  traités. 

Sur  37  opérations,  nous  remarquons  que  : 

37  ont  eu  un  ou  plusieurs  accès  de  fièvre  après  l’opération  que 
jamais  la  réaction  n’a  manqué  ;  que  5  ont  eu  dès  phlegmasies  consé- 
cutives,  savoir  s 

Un  abcès  dans  le  moignon  de  l’épaule  ; 

Un  abcès  dans  le  muscle  jumeau  externe  ; 

Un  abcès  dans  la  fosse  iliaque  interne  ; 

Un  abcès  sur  le  dos  de  la  main  ,  et  un  abcès  sur  la  tète  du  pé¬ 
roné  ;  <* 

Une  pneumonie. 

Sur  les  36  opérés  par  l’uréthrotomie  interne,  nous  trouvons  : 

31  chez  lesquels  l’écoulement  du  sang  g  été  arrêté  par  la.  seule  pré¬ 
sence  de  la  sonde  laissée  vingt-quatre  heures  en  place. 

Chez  les  5  autres ,  l’hémorrhagie  a  duré  de  deux  à  sept  jours ,  et  a 
constitué  un  véritable  accident. 

L’hémorrhagie  suit  ordinairement  l’opération,  mais  chez  un  malade 
de  la  vilfe  l’accident  s’est  montré  au  neuvième  jour  et  a  duré  une 
semaine. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  relativement  au  malade  qui  a 
succombé. 

L’opération  a  été  suivie  d’une  infiltration  d’urine,  limitée  à  la  région 
du  bulbe.  Le  onzième  jour  après  l’opération,  on  a  ouvert  l’abcès, 
puis  cinq  jours  plus  tard  se  sont  développés  les  accidents  de  l’infec¬ 
tion  purulente.  L’opéré  est  mort  vingt-trois  jours  après  l’uréthroto- 
mie.  Son  cadavre  présentait  des  abcès  métastatiques  dans  le  foie. 

En  résumé  ,  l’opération  de  l’uréthrotomie  détermine  presque  tou¬ 
jours,  sinon  toujours  ,  une  réaction  fébrile.  Les  accidents  sont  même 
quelquefois  effrayants ,  mais  ordinairement  la  terminaison  est  heu¬ 
reuse.  L’uréthrotomie  peut  causer  la  mort,  mais  nous  pensons  que  le 
danger  réside  surtout  dans  les  incisions  trop  profondes. 

Réservée  pour  certains  ca's  bien  déterminés ,  l’uréthrotomie  sage- 
14. 
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ment  faite  est  une  opération  qui  doit  entrer  dans  la  pratique ,  mais  à 
litre  seulement  d’adjuvant  de  la  dilatation  temporaire. 

(Renvoi  de  la  discussion  à  la  prochaine  séance.) 

—  La  séance  est  levée  à  six  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  Foucher. 


Séance  du  3  juin  1 863. 

Présidence  de  M.  Richet,  vice -président. 

Lo  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  Jarjavay  donne  l’analyse  d’une  lettre  adressée  à  la  Société  par 
M.  le  docteur  dfe  Lignerolles.  L’auteur  a  enlevé  dans  un  cas  toute  la 
partie  moyenne  du  maxillaire  inférieur  de  la  deuxième  petite  molaire 
d’un  côté  à  celle  du  côté  opposé  sans  conserver  le  périoste.  La  partie 
de  l’os  enlevé  s’est  cependant  reproduite.  Ce  sont  nécessairement  les 
deux  surfaces  osseuses  qui  ont  fait  les  frais  de  cette  reproduction. 
M.  de  Lignerolles  ajoute  que,  dans  les  cas  de  cancer  du  même  os , 
loin  d’être  avantageuse,  la  conservation  du  périoste  ne  pourrait  que 
favoriser  la  récidive. 

—  La  Société  reçoit  de  M.  le  docteur  Giambattista  Borelli  une  bro¬ 
chure  contenant  trois  mémoires  sur  l’ankylose  angulaire  du  genou  et 
son  traitement. 

M.  chassaignac  ,  à  l’appui  de  la  réclamation  qu’il  a  faite  dans  la 
dernière  séance,  donne  lecture  de  la  relation  du  cas  de  résection  de 
l’humérus,  telle  qu’elle  se  trouve  insérée  dans  les  Bulletins  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie,  t.  Ier,  p.  744 ,  1848,  et  fait  ensuite  remarquer  qu’il 
n’est  pas  possible  de  considérer  ce  fait  comme  une  simple  ablation 
d’esquilles. 

M.  forget.  J’ignorais  que  le  fait  communiqué  récemment  par 
M.  Chassaignac  fût  le  même  que  celui  dont  il  avait  parlé  il  y  a  treize 
ans.  Il  est  clair  que  s’il  en  est  ainsi ,  M.  Chassaignac  a  bien  pra¬ 
tiqué  une  résection,  mais  j’observerai  toutefois  que  j’ai  du  m’en  tenir 
à  ce  qui  était  consigné  au  procès-verbal. 
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M.  iiuguier.  J’ai  été  l’un  '  des  premiers  ici  à  nier  la  reproduction 
des  os  après  les  résections  pratiquées  pour  les  lésions  traumatiques , 
et  je  dois  avouer  que  le  fait  de  M.  Chassaignac,  tel  qu’il  vient  de  nous 
le  lire,  ne  peut  entraîner  la  conviction. 

Je  demanderai  à  notre  collègue  si  son  observation  a  été  publiée 
ailleurs  avec  plus  de  détails;  car  ici,  il  est  bien  question  d’une  résec¬ 
tion,  mais  on  ne  dit  pas  si  le  périoste  a  été  conservé  et  s’il  y  a  eu 
reproduction  de  l’os. 

M.  CHASSAIGNAC.  J’ai  communiqué  le  fait  huit  jours  après  l’opé¬ 
ration  ,  je  ne  pouvais  pas  alors  parler  de  la  reproduction  des  os;  mais 
il  est  clair  qu’en  enlevant  les  esquilles,  j’ai  dû  conserver  le  périoste, 
et  puisqu’il  y  a  eu  une  reproduction  osseuse,  j’ai  pu  dire  que  ce  fait 
pouvait  être  interprété  en  faveur  de  la  reproduction  des  os  par  le  pé¬ 
rioste. 

M.  iiuguier.  Quand  on  croit  faire  une  opération  nouvelle,  on  se 
donne  la  peine  de  la  décrire;  or,  M.  Chassaignac  n’a  dit  nulle  part 
qu’il  avait  conservé  le  périoste  en  réséquant  les  deux  bouts  de  l’hu¬ 
mérus.  Lorsque  le  périoste  n’est  pas  décollé  sur  les  esquilles,  on  l’en¬ 
lève  avec  elles,  il  n’est  donc  pas  inutile  de  dire  si  on  a  eu  le  soin  de 
le  conserver.  L’observation  de  notre  collègue  est  intéressante ,  mais 
ne  saurait  rien  prouver  quant  à  la  question  qui  a  occupé  la  Société. 

M.  legouest.  Dans  l’une  des  précédentes  séances,  M.  Chassai¬ 
gnac  s’est  étonné  que  son  observation  de  résection  de  l’humérus  à  la 
suite  d’un  coup  de  feu,  ait  été  passée  sous  silence  lorsqu’on  s’est  oc¬ 
cupé  du  rôle  du  périoste  :  rien  n’est  cependant  plus  naturel. 

En  effet,  dans  l’observation  rappelée  par  notre  honorable  collègue, 
et  relatée  dans  le  t.  Iot  de  nos  Bulletins  ,  p.  744 ,  il  n’est  nullement 
question  du  périoste,  de  son  rôle  ostéogénique,  non  plus  que  de  sa 
conservation  et  de  l’espérance  qu’elle  peut  donner  de  voir  l’os  enlevé 
se  reproduire. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  communication  de  M.  Chassaignac, 
personne  ne  parla  du  périoste,  si  ce  n’est  M.  Giraldès ,  qui,  formula 
laconiquement  l’opinion  suivante  :  «  Si  le  périoste  n’a  pas  été  mé¬ 
nagé,  il  ne  reste  pas  de  moyen  de  réparation,  »  opinion  qui  passa 
inaperçue;  et  M.  Chassaignae  lui-même  avait  déclaré  que  «  le  point 
sur  lequel  il  avait  voulu  appeler  l’attention  de  la  Société,  c’était  la 
résection  pratiquée  dans' un  lieu  très-voisin  de  l’articulation  du 
coude.  » 

Depuis  celte  époque,  1850,  notre  honorable  collègue  a  revu  son 
opéré,  puisqu’il  nous  a  dit  dernièrement  que  l’humérus  s’était  non- 
seulement  consolidé,  mais  encore  reproduit  dans  la  moitié  de  sa  lon¬ 
gueur  totale. 
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Que  M.  Chassaignac  veuille  bien  me  permettre  de  lui  soumettre 
quelques  observations.  Tout  le  monde  le  sait,  dans  les  fractures  com- 
minutives  par  coups  de  feu,  il  existe  des  esquilles  libres  et  des  es¬ 
quilles  adhérentes  :  un  grand  nombre  des  esquilles  libres  sont  tapis- 
sé'es  de  périoste ,  périoste  que  l’on  enlève  avec  elles  et  qui  ne  sert  pas 
à  la  réparation  de  l’os,  laquelle  s’effectue  néanmoins  :  les  esquilles 
adhérentes  et  mobiles  sont  enlevées  aujourd’hui  comme’les  premiè¬ 
res,  parce  que  l’expérience  a  démontré  que  leur  présence  est  plus 
nuisible  qu’utile,  et  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  elles  ne  se 
consolident  pas;  il  est  très-difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de 
les  enlever  sans  enlever  en  même  temps  la  plus  grande  partie  du  pé¬ 
rioste  qui  les  retient  ;  je  vais  plus  loin,  et  je  dis  que  jusqu’à  présent 
on  ne  s’est  pas  beaucoup  préoccupé  de  la  conservation  du  périoste  en 
les  enlevant,  et  que  cependant  bon  nombre  de  fractures  n’en  ont  pas 
moins  guéri; 

Si,  dans  la  résection  que  M.  Chassaignac  a  faite  du  fragment  de 
l'humérus,  il  a  conservé  le  périoste  et  s’il  a  vu  l’os  se  reproduire , 
combien  de  chirurgiens  agissant  de  même  n’ont  pas  obtenu  un  sem¬ 
blable  résultat,  et  Combien,  ne  se  préoccupant  pas  du  périoste,  ont 
obtenu  des  consolidations  sans  raccourcissement  notable  ! 

Le  fait  rapporté  par  M.  Chassaignac  est  incontestablement  un  très- 
beau  succès  ;  mais,  à  mon  avis,  il  n’est  pas  probant.  Que  mon  hono¬ 
rable  collègue  me  pardonne  de  le  combattre  ;  mais  je  m’y  crois  obligé, 
parce  qu’il  est  à  craindre  que,  sous  l’autorité  de  son  nom,  on  n’entre¬ 
prenne  ,  à  la  suite  de  fractures  comminutives  par  coups  de  feu  ,  des 
opérations  difficiles  à  mener  à  bien,  nécessitant  des  délabrements 
considérables  et  n’offrant  pas  de  chances  suffisantes  de  succès. 

M.  chassaignac.  Le  fait  dont  il  est  ici  question  a  été  publié  dans 
la  Gazette  des  Hôpitaux  ;  là  on  trouvera  tous  les  détails  de  médecine 
opératoire  qui  s’y  rapportent.  Je  ferai  remarquer ,  en  outre,  que  j’ai 
apporté  ici  d’autres  faits ,  entre  autres  celui  de  cette  femme  dont  j’ai 
parlé  à  l’Académie  de  médecine  et  chez  laquelle  les  deux  tiers  in¬ 
ternes  de  la  Clavicule  se  sont  reproduits  et  un  fait  de  résection  d’un 
métatarsien  ;  j’ài  dit  que  j’introduisais  ces  observations  dans  la  dis¬ 
cussion  comme  pouvant  fournir  des  éléments  utiles ,  mais  j’ai  ajouté 
qu’il  fallait  encore  de  nouvelles  preuves  pour  juger  la  question. 

Bec-de-lièvre  compliqué  de  division  de  la  voûte  palatine. 

Opération  double.  Guérison. 

M.  legocest.  Vers  la  fin  de  Tannée  dernière,  M.  le  docteur  Dam- 
bre,  de  Courtrai  (Belgique) ,  a  adressé  à  la  Société  de  chirurgie  une 
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observation  de  bec-de-lièvre  compliqué  de  division  de  la  voûte  pala¬ 
tine,  qui  a  été  renvoyée  à  une  commission  composée  de  MM.  Broca, 
Giraldès  et  Legouest. 

Cette  observation  est  intéressante  en  raison  de  la  question  qui 
s’agite  aujourd’hui  dans  la  Société. 

Six  mois  après  avoir  opéré  le  bec-de-lièvre ,  ce  qui  ne  présenta 
rien  de  particulier  à  signaler,  M.  le  docteur  Dambre  voulut  combler 
la  division  persistante  de  la  voûte  palatine.  Cette  seconde  opération 
fut,  comme  la  première,  suivie  de  succès  ;  néanmoins  elle  fut  accom¬ 
pagnée  ,  pendant  soit  exécution  ,  d’üne  hémorrhagie  trëS-âbohéante, 
hémorrhagie  que  j’ai  déjà  signalée  ,  ainsi  que  plusieurs  dé  nos  collè¬ 
gues  ,  comme  pouvant  compromettre  le  résultat  qu’oh  se  propose 
d’obtenir;  mais  ce  qui  donne  à  i’observatioh  de  notre  confrère  de 
Courtrai  un  intérêt  d’actualité  ,  c'ést  qu’il  put  suivre  son  malade  et 
constater ,  six  mois  après  l’opération  d’uranoplastie ,  qüe  malgré  le 
soin  qu’il  avait  pris  de  décoller  le  périôste  et  de  le  transporter  avéé 
lés  lambeaux  ;  par  le  procédé  de  Lahgenbeck ,  sur  là  division  de  la 
Voûté  palatine,  cettë  divisibn  n’était  fermée  que  par  une  membrane 
mince  èt  dépressible,  sans  apparence  de  production  osseuse. 

Dans  cette  circonstance ,  lé  résultat  a  donc  été  Je  même  que  dans 
le  fait  rapporté  à  la  Société  par  hotre  collègue  M.  Richet,  fait  qui  a 
donné  lieu ,  dans  les  séances  précédentes  ,  à  l’examen  du  rôle  du 
périoste  au  point  de  vue  pratique. 

M.  le  docteur  Dambre  rappelle  à  la  Société  qu’iléSt  inscrit,  depuis 
4859;  sur  la  liste  des  candidats  aux  places  de  membre  correspondant; 
et  il  la  prie  de  vouloir  bien  prendre  sa  candidature  en  bienveillante 
considération. 

Le  rapporteur  appuie  la  demande  de  M.  le  docteur  Dambre,  et 
propose  les  conclusions  suivantes,: 

4°  Adresser  une  lettré  de  remerciments  à  M.  le  docteur  Dambre. 

2°  Donner,  un  extrait  de  son  observation  dans  le  Bulletin. 

Ces  Conclusions  sont  adoptées. 

Discussion  sur  l’uréthrotomie. 

M.  morel-lavallee.  Il  faut  avouer  qu’il  y  a  dans  l’observation 
clinique  de  singuliers  hasards  ;  M.  Dolbeau  est  jeune ,  et  voilà  que 
déjà  il  a  pu  faire  37  uréthrotomies,  et  moi,  qui  suis  plus  ancien  dans 
la  pratique,  je  n’en  ai  jamais  fait.  Cela  s’explique  cependant ,  car, 
pour  moi,  l’uréthrotomie  est  une  opération  grave  qui  entraîne  quel¬ 
quefois  la  mort  ;  les  indications  en  sont  beaucoup  plus  rares  qu’on 
ne  l’a  dit.  J’avoue  que  la  dilatation  me  suffit  à  peu  près  toujours  ;  ce 


moyen  est  certainement  le  meilleur,  mais  il  exige  de  la  patience,  de 
la-persévérance.  M.  Dolbeau  nous  dit  qu’il  faut  absolument  rendre  à 
l’urèthre  son  calibre  normal ,  mais  cela  n’est  pas  nécessaire  ;  il  suffit 
que  le  malade  urine  avec  aisance  pour  qu’on  considère  son  urèthre 
comme  assez  large.  J’ai  toujours  été  surpris  du  volume  des  instru¬ 
ments  terminés  en  olive  qui  passent  dans  les  rétrécissements  que 
certains  praticiens  incisent.  Ainsi,  je  suis  convaincu  que  l’on  abuse 
de  l’uréthrotomie. 

M.  dolbeau.  Je  m’attendais  à  ces  objections.  D’abord  M.  Morel 
dit  qu’il  n’est  pas  utile  de  rendre  aux  malades  un  urèthre  tout  à  fait 
normal  ;  mais  il  ne  prend  pas  garde  à  toutes  les  conséquences  graves 
d’un  urèthre  encore  rétréci  ;  il  se  développe  alors  lentement  des  cys¬ 
tites,  des  néphrites  qui  entraînent  la  mort.  Sans  doute,  l’uréthroto- 
mie  a  ses  dangers  ;  mais  la  lithotritie  peut  aussi  causer  la  mort ,  et 
cependant  on  n’y  renonce  pas. 

M.  morel-lavallee.  M.  Dolbeau  exagère  mon  opinion.  Je  n’ai 
pas  dit  qu’il  était  sans  inconvénients  d’avoir  un  urèthre  rétréci  ;  j’ai 
dit  que,  par  la  dilatation  bien  faite  on  pouvait  rendre  à  l’urèthre  un 
calibre  suffisant  et  permettant  à  la  miction  de  s’accomplir  sans 
qu’il  y  ait  à  craindre  d’accidents  consécutifs.  J’ai  ajouté  que  les  cas 
rebelles  à  la  dilatation  sont  extrêmement  rares,  et  que  l’on  se  hâte 
beaucoup  trop  d'abandonner  ce  moyen. 

M.  dolbeau.  J’ai  dit  aussi  qu’il  faut  traiter  les  rétrécissements 
par  la  dilatation ,  mais  que,  tandis  que  les  vieux  chirurgiens  s’en 
tiennent  là,  nous  pouvons  aujourd’hui  aller  plus  loin,  et  quand  on  ne 
peut  opérer  la  dilatation,  on  doit  risquer  l’uréthrotomie. 

M.  trelatv  Je  n’ai  pas  l’avantage  d’avoir  la  pratique  de  M.  Morel- 
Lavallée  ,  et  je  ne  puis  guère  invoquer  mon  expérience  personnelle 
dans  la  question.  Mais  lorsque  j’ai  fait  ma  Statistique  des  hôpitaux, 
j’ai  trouvé  beaucoup  d’urélhrotomies ,  et  je  dois  dire  que  la  propor¬ 
tion  des  morts  m’a  paru  assez  considérable  ,  peut-être  7  à  8  sur  80. 
Je  n’affirme  pas  ces  chiffres ,  c’est  un  simple  souvenir. 

D’un  autre  côté ,  on  rencontre  dans  les  hôpitaux  de  vieux  rétré¬ 
cissements  traités  par  la  dilatation  et  qui  sans  cesse  se  reproduisent , 
et  l’on  comprend  tout  ce  que  peut  avoir  d’insupportable  une  maladie 
dont  le  traitement  est  toujours  à  recommencer.  Je  ne  sais  si  la 
persistance  des  rétrécissements  amène  des  accidents  graves  ;  mais 
je  ferai  remarquer  que  l’urine  peut  séjourner  dans  la  vessie  lors¬ 
que  l’urèthre  offre  un  calibre  tel  qu’une  sonde  volumineuse  le 
traverse,  et  cela  sans  paralysie  et  en  vertu  d’un  retrait  relatif  de  la 
portion  membraneuse. 
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M.  laborie.  Je  vois  à  Vincénnes  beaucoup  de  malades  opérés  par 
l’uréthrotomie ,  et  j’ai  voulu  savoir  ce  que  quelques-uns  de  ces  ma¬ 
lades  devenaient  en  les  abandonnant  à  eux- mêmes  :  j’ai  constaté 
qu’après  l’uréthrotomie  il  y  a  des  récidives  comme  après  la  dilata¬ 
tion,  et  que  peut-être  même  elles  se  font  plus  promptement. 

u.  ciiassaignac.  La  façon  dont  M.  Trélat  comprend  la  statisti¬ 
que  est  vraiment  par  trop  commode.  Ainsi  il  nous  parle  de  7  oa 
8  morts  sur  80  ,  et  cependant  il  n’est  sûr  de  rien  ;  c’est  absolument 
comme  dans  sa  Statistique  générale  des  hôpitaux,  où  on  a  omis  l’hôpital 
Saint-Louis.  Je  dirai  à  M.  Dolbeau  que  non-seulement  l'uréthroto- 
mie  entraîne  la  mort,  mais  qu’elle  produit  d’autres  accidents.  Ainsi, 
il  nous  a  parlé  lui-même  d’abcès  musculaires  ;  mais  ces  abcès ,  pour 
moi,  sont  des  abcès  métastatiques. 

M.  Laborie  vous  a  signalé  avec  juste  raison  les  récidives  après 
l’uréthrotomie  comme  après  la  dilatation.  Il  faut  bien  remarquer 
aussi  que  certains  malades  spéculent  sur  leurs  rétrécissements  ;  ils 
deviennent  par  ce  moyen  des  piliers  d’hôpitaux,  et  quand  ils  ont  ob¬ 
tenu  une  légère  amélioration  par  la  dilatation ,  ils  se  gardent  bien 
de  continuer  le  traitement. 

Quant  aux  stagnations  d’urine  sans  rétrécissement,  où  l’on  passe 
de  grosses  bougies  dans  l’urèthre,  je  ne  saurais  les  admettre  ;  ce  sont 
tout  simplement  des  cas  de  spasme  de  l’urèthre.  Enfin,  je  remar¬ 
que  que  M.  Dolbeau  n’a  pas  indiqué  la  durée  de  la  guérison  chez 
ses  malades  ;  cela  serait  important ,  car  il  s’agit  là  d’une  question  de 
pratique  journalière. 

M.  trelat.  Les  questions  de  statistique  ont  le  privilège  d’intéres¬ 
ser  vivement  M.  Chassaignac.  J’ai  omis  Saint-Louis  dans  ma  Statisti¬ 
que  générale;  j’en  ai  donné  les  motifs,  je  n’y  reviens  pas. 

M.  Laborie  fait  à  Vincennes  des  recherches  d’une  grande  utilité  ; 
mais  on  sait  qu’après  l’uréthrotomie  il  faut  employer  la  dilatation  avec 
les  bougies ,  et  en  laissant  les  malades  sans  traitement  consécutif,  on 
favorise  la  récidive. 

M.  velpeau.  J’entends  parler  d’une  méthode  nouvelle  quand  on 
parle  d’urélhrotomie;  mais  cette  opération  est  fort  ancienne  ;  déjà 
du  temps  de  Ducamp,  et  même  bien  avant  lui,  on  la  pratiquait.  Amus- 
sat  avait  inventé  dès  1823  ou  1824  un  instrument  pour  tinciser  les 
rétrécissements.  M.  Guillon  défend  cette  méthode  avec  ardeur.  Il 
existe  depuis  longtemps  une  foule  d'instruments  pour  l’urélhrotomie. 
Je  relève  ce  mot ,  parce  que  M.  Dolbeau  semble  dire  que  cette  mé¬ 
thode  n’était  pas  connue  des  anciens,  et  qu’il  faut  bien  qu’il  sache 
que  les  tentatives  que  l’on  fait  aujourd’hui  ont  été  déjà  faites ,  que 
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moi-même  j’ai  assisté  à  une  période  d’expérimentations  de  ce  trai¬ 
tement)  et  c’est  précisément  parce  que  je  suis  un  vieux  chirurgien 
que.je  puis  la  juger*  Voici  donc  ce  que  je  sais  sur  celte  question  :  je 
me  suis  assuré  que  la  dilatation  est  le  moyen  le  plus  commode  j  le 
plus  sûr  de  traiter.les  rétrécissements,  mais  il  y  a  des  récidives.  J’ai 
cautérisé,  j’ai  incisé  les  rétrécissements,  et  je  n’ai  pas  vu  que  cela 
réussît  mieux  que  la  dilatation,  et  je  ne  serais  pas  étonné  que  les 
malades  opérés  par  M.  Dolbëàu  he  révinssent  le  trôuver  bientôt  avec 
des  récidives,  j’ai  bien  fait  une  quarantaine  d’üréthrotomies,  et  j’én  ai 
revu  un  grand  nombre  avec  de  nouveaux  rétrécissements.  J’âî  vu 
faire  les  autres  praticiens ,  je  n’ai  pas  vu  plus  de  succès  entre  leurs 
mains  qu’éntre  les  miennes.  Mais  si  l’üréthrotomie  lie  guérit  pas 
mieûk  que  la  dilatation,  èlleèst  infiniment  plus  dangereuse.  J’àipèrdü 
des  malades  à  la  suite  de  cette  opération,  et  j’ai  vu  les  autres  chirur¬ 
giens  eh  perdre. 

Là  sèclion  des  rétrécisséinents  he  doit  donc  être  coiiSërveë  qiië 
commé  méthode  tout  à  fait  exceptionnelle.  Si  les  maladés  des  hôpi¬ 
taux  he  continuent  pas  longtemps  la  dilatation  ,  en  ville  ôn  peut  mieux 
coihptër  sur  la  persévérance  dès  malàdes,  et  on  voit  qü’avëc  du  soin 
les  fonctions  ne  souffrent  pas.  J’ai  même  vu  d'èS  guérisons  ‘définitives 
après  plusieurs  années  de  traitement  par  la  dilatation. 

M.  voiLLEMiEii.  M.  Velpeau  vient  de  vous  le  dire,  l’üréthrotomië 
n’est  pâs  une  méthode  nouvelle  ;  ce  qu’il  y  a  dé  nouveau,  ce  sont  cer¬ 
tains  instruments,  c’est  l’abus  qu’on  eh  fait,  ce  Sont  les  grandes  inci¬ 
sions.  Qjiàhd  on  aura  épuisé  le  cercle  de  toutes  ces  inventions ,  on 
réinventera  la  dilatation.  J’ai  le  regret  de  le  dire,  le  travaille  M.  bol- 
beau  n’est  fait  que  pour  jeter  dés  doutés  sut  la  question.  Il  faudra 
savoir  s’il  y  a  eu  ou  non  des  récidives.  J’ai  vu  un  malade  avec  une  réci¬ 
dive  au  bout  de  deux  mois  ;  un  autre  avait  sept  ou  huit  rétrécissements; 
parce  qu’avec  certains  uréthrotomes  on  refoule  la  muqueuse,  oh  pro¬ 
duit  des  plis  que  l’on  coupe,  et  ce  sont  autant  de  rétrécissements  ci¬ 
catriciels.  Un  autre  malade  a  été  uréthrotomisé  dans  un  service  où 
cette  méthode  est  fort  en  honneur,  il  a  succombé;  il  n’avait  pas  de 
rétrécissement.  Certains  procédés  d’uréthrotomie  ont  déjà  produit  un 
grand  nombre  de  morts,  et  ce  sont  ceux-là  que  l’on  donne  comme  les. 
plus  inoffensifs. 

m.  dolbeau.  J’ai  employé  une  expression  qui  a  été  relevée  par 
M.  Velpeau;  j’ai  dit,  en  parlant  de  i’urélhrotomie,  que  les  vieux  .chi¬ 
rurgiens  avaient  abandonné  ce  mode  de  traitement.  En  prononçant 
ce  mot  de  vieux  chirurgiens,  j’ai  entendu  désigner  ceux  qui  sont  plus 
anciens  que  nous  dans  la  pratique,  et  je  n’ai  nullement  voulu  man¬ 
quer  aux  égards  qui  sont  dus  à  nos  maîtres, 
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M.  velpeaü.  Je  ne  veux  pas  que  M.  Dolbeau  croie  que  l’expres¬ 
sion  de  vieux  chirurgien  dont  il  s’est  servi  a  pu  me  choquer.  Je  ne 
l’ai  relevée  que  parce  que  je  voulais  faire  comprendre  que  ceux  d’en¬ 
tre  nous  dont  la  pratique  remonte  à  une  époque  éloignée,  ont  déjà 
pu  expérimenter  et  juger  la  méthode  que  préconise  M.  Dolbeau. 

ai.  dolbeau.  Je  répondrai  en  quelques  mots  aux  objections  que 
m’ont  présentées  mes  honorables  collègues  sur  le  relevé  statistique 
dès  opérations  d’uréthrotomie  faites  par  moi  et  que  je  venais  . sou¬ 
mettre  à  la  Société  de  chirurgie;  Une  deuxième  lecture  de  mon  tra¬ 
vail  serait  peut-être  le  meilleur  argument  que  je  pourrais  trouver; 
je  crois;  en  fefiet,  que  j’ai  été  mal  compris. 

J’ai  dit  que  je  pratiquais  l’uréthrotoffiie  pour  des  cas  exceptionnels  ; 
que  je  ne  considérais  pas  cette  Opération,  Comme  üne  méthode  de 
traitement  des  Rétrécissements  de  l’urèthre,  mais  comme  ün  adjuvant 
de  la  dilatation  temporaire,  dans  certains  cas  que  j’ai  pris  soin  dB 
déterminer. 

Entre  M.  Morel-Lavallée  et  moi  la  discussion  a  été  coiirte,  vous  lé 
savez.  J’ai  dit  que  la  dilatation  étâit  quelquefois  insuffisante  pour  ren¬ 
dre  à  l’Urèthre  Ses  dimensions  normales.  M.  MOrel-Lavélléè  a  répondit 
qu’on  obtenait  toujours  par  cë  ffioyen  uh  canal  assez  libre  pour  per¬ 
mettre  la  miction.  Nous  restons  donc  ëh  dësâceord  sur  le  point 
important  de  la  thérapeutique  des  rétrécissements  ;  notre  collègue 
soutient  qu’il  est  inutile  de  rendre  à  l’urèthré  ses  dimensions  et  sa 
souplesse  normales  ;  moi,  je  considère  qu’il  ëst  d’une  bonné  pratique 
de  rétablir  lés  choses  dans  leur  état  normal. 

J’ai  peu  de  chose  à  répondre  à  M.  Trélat,  puisqu’il  accepte,  comme 
moi,  l’uréthrotomie  restreinte  dans  son  application.  J’ai,  comme  lui, 
observé  des  malades  qui  éprouvaient  éncore  des  accidents  mal  définis, 
quoiqu’on  pût  passer  une  bougie  volumineuse  dans  le  canal.  Chez  Ce3 
malades,  la  section  d’unè  bride,  d’un  point  induré  ,  suffit  quelquefois 
pour  faire  cesser  les  troubles  morbides;  dans  ces  càs,  l'opération  ëli 
elle-même  a  une  médiocre  importance,  sa  bénignité  est  ia  règle. 

J’arrivé  maintenant  à  l’argumentation  de  notre  maître  M.  Velpeaü. 
Je  crois  qu’il  s’est  mépris  en  nous  attribuant  la  pensée  que  l’urë- 
throtomie  était  une  méthode  nouvelle.  Je  pourrais  par  des  citations 
démontrer  que  la  section  de  l’ürèthre  est  éncore  plus  ahciëhné  dans 
l’histoire  de  l’art  que  né  l’a  dit  M.  Velpeau.  Si  j’ai  parlé  dé  vieille 
méthode  à  propos  de  la  dilatation ,  j’ai  voulu  dire  que  depuis  longues 
années  c’ëtàit  le  moyen  thérapeutique  conservé  par  les  chirurgietfs 
qui  avaient  acquis  de  l’expériënce.  Je  le  dis  encore  ;  pour  moi,  l’uré- 
throtomie  ne  peut  pas  être  urte  méthode,  puisque  je  ne  l’emploie  quë 
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comme  un  adjuvant  de  la  dilatation ,  qui  peut  être  insuffisante  dans 
quelques  cas  exceptionnels. 

Il  est  un  point  de  l’argumentation  de  M.  Velpeau  que  je  considère 
comme  très-important.  Le  célèbre  professeur  reconnaît ,  lui  aussi, 
qu’il  y  a  des  rétrécissements  qui  ne  peuvent  être  dilatés  complète¬ 
ment  sans  provoquer  des  accidents.  Ces  cas  exceptionnels ,  il  les  ré¬ 
serve  à  l’uréthrotomie. 

Vous  voyez  donc,  Messieurs,  qu’il  y  a  accord  parfait  entre  le  maî¬ 
tre  et  l’élève.  Quant  à  la  gravité  de  l’uréthrotomie  ,  M.  Velpeau  vous 
a  donné  son  opinion,  j’y  reviendrai  dans  un  instant. 

M.  Voillemier  vous  a  longuement  rappelé  que  la  mode  a  son  in¬ 
fluence,  mémo  sur  les  graves  décisions  de  la  chirurgie  ;  je  n’ai  pas  à 
le  suivre  sur  ce  terrain.  Notre  collègue ,  avec  une  forme  et  des  mé¬ 
nagements  dont  je  lui  sais  gré ,  a  déclaré  que  les  chiffres  que  j’ap¬ 
portais  n’avaient  aucune  valeur  ;  si,  dit-il,  vos  37  opérés  avaient  tous 
succombé,  la  conclusion  serait  péremptoire  ;  mais  comme  il  n’en  a 
rièn  été,  la  question  reste  indécise.  J’admets  avec  M.  Voillemier,  que 
bien  des  fois  on  a  fait  l’uréthrotomie  alors  que  cette  opération  n’était 
pas  indispensable.  Je  sais  comme  lui  que  les  observations  se  ressen¬ 
tent  toujours  des  tendances  et  des  appréciations  de  chaque  observa¬ 
teur  ;  mais  je  ne  puis  lui  concéder  que  les  statistiques  soient  sans  va¬ 
leur. 

M.  Voillemier  pratique  parfois  l’uréthrotomie  ;  j’aurais  préféré  qu’il 
nous  eût  dit  combien  il  avait  eu  de  morts  sur  l’ensemble  de  ses  opé¬ 
rés;  quelles  étaient  pour  lui  les  indications  et  les  contre-indications 
de  la  section  des  rétrécissements.  La  science  ne  peut  progresser  que 
par  la  réunion  des  faits  ;  ce  n’est  qu’en  discutant  ces  faits  que  l’on 
peut  arriver  à  des  résultats  pratiques. 

J’ai  dit  pourquoi  je  pratique  l’uréthrotomie  ;  j’ai  précisé  les  indica¬ 
tions  de  cette  opération ,  et  j’ai  fait  voir  que  les  37  malades  avaient 
éprouvé  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  mais  qu’un  seul  avait 
succombé.  Que  chacun  de  nous  donne  le  résultat  de  sa  pratique ,  et 
nous  saurons  quelle  est  la  mortalité  probable  à  la  suite  de  l’uréthro- 
tomie. 

M.  Laborie,  puis  M.  Ghassaignac,  ont  parlé  des  résultats  de  la  sec¬ 
tion.  Le  premier  a  constaté  la  récidive  ;  le  deuxième  nous  a  demandé 
des  renseignements  ultérieurs  sur  nos  opérés. 

Cette  question  de  la  guérison  et  de  la  récidive  après  l’uréthrolomie 
mérite  de  nous  arrêter.  Quant  à  ce  qui  est  de  ma  pratique  person¬ 
nelle,  j’ai  dit  dans  mon  travail  que  jamais  l’uréthrotomie  ne  m’avait 
donné  que  des  résultats  temporaires ,  et  qu’il  dépendait  toujours  des 
malades  d’éviter  la  récidive  d’une  affection  aussi  rebelle. 
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J’ai  constaté  chez  certains  de  mes  opérés  que  le  rétrécissement 
s’était  reproduit.  Mais  il  m’est  impossible  de  dire  exactement  ce  que 
sont  devenus  mes  37  malades.  Vous  savez  combien  il  est  difficile  de 
suivre  les  individus  qui  ont  subi  une  opération. 

L’uréthrotomie ,  ai-je  dit ,  doit  être  suivie  d’une  dilatation  lente  et 
prolongée  ;  faute  de  cette  précaution ,  la  récidive  a  lieu  ,  et  dans  un 
temps  beaucoup  plus  rapide  qu’après  la  simple  dilatation.  J’ai  vu  des 
malades  qui  avaient  été  uréthrotomisés  ;  chez  eux  la  dilatation  n’avait 
pas  été  continuée  après  la  section,  aussi  la  récidive  avait-elle  eu  lieu 
dans  l’espace  de  quelques  semaines. 

Ma  conclusion  est  celle-ci  :  il  n’existe  pas  de  moyen  de  guérir  ra¬ 
dicalement  les  rétrécissements  de  l’urèthre.  La  meilleure,  méthode  de 
traitement  consiste  dans  la  dilatation  temporaire  ;  mais  comme  cette 
méthode  ne  permet  pas  toujours  de  rendre  àTurèthre  ses  dimensions 
et  sa  souplesse,  il  faut  dans  certains  cas  exceptionnels,  mais 
plus  nombreux  qu’on  ne  le  croit  généralement,  faciliter  la  dilatation 
au  moyen  d’une  incision  intra-uréthrale  et  limitée  aux  tissus  indurés. 

Dans  tous  les  cas,  la  dilatation  doit  être  prolongée  le  plus  possible; 
sans  quoi  on  s’exposerait  à  une  récidive,  d’autant  plus  prompte  qu’on 
aurait  fait  la  section  du  rétrécissement  pour  en  faciliter  la  dilatation. 
Dans  tous  les  cas  ,  l’indication  est  de  rendre  à  l’urèthre  ses  dimen¬ 
sions  et  sa  souplesse  normales. 

M.  trelat.  Il  serait  fâcheux  que  la  Société  de  chirurgie  ne  discu¬ 
tât  pas  à  fond  cette  question  si  controversée  de  l’uréthrotomie  in¬ 
terné.  Déjà,  il  y  a  huit  ans,  cette  discussion  a  été  abordée  par  deux 
fois  dans  cette  enceinte ,  et  bien  qu’elle  roulât  principalement  sur  des 
procédés  particuliers,  il  fut  évident  que  la  majorité  de  nos  collègues 
était  peu  favorable  à  la  pratique  des  incisions  intra-uréthrales.  Cepen¬ 
dant  cette  méthode  n’a  cessé  de  faire  des  adeptes  ;  son  emploi  s’est 
généralisé;  à  tort  ou  à  raison,  ce  que  nous  aurons  à  examiner,  elle  a 
été  mise  en  pratique  un  très- grand  nombre  de  fois.  Il  serait  donc 
bien  temps  que  la  Société  s’en  occupât,  soit  pour  en  démontrer  l’inef¬ 
ficacité  ou  les  dangers,  soit,  au  contraire,  pour  établir  nettement  ses 
indications  et  déterminer  ses  procédés. 

L’opération  n'est  assurément  pas  nouvelle  ;  elle  remonte  à  plus  de 
trente  ans,  directement  enfantée  par  les  besoins  naissants  de  la  litho- 
tritie;  mais  elle  a  passé  par  de  telles  vicissitudes,  elle  a  subi  de  telles 
variations  d’étendue,  de  lieu  d’application  et  de  procédés ,  qu’on  ne 
saurait  méconnaître  dans  son  histoire  des  périodes  successives,  quoi¬ 
que  parfaitement  distinctes.  A  moins  de  confondre  sous  le  nom  d’uré- 
throtomie  interne  toute  opération  qui  consiste  à  porter  sur  la  mu¬ 
queuse  uréthrale  un  instrument  tranchant ,  on  ne  peut  ranger  dans 
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la  même  catégorie  les  microscopiques  scarifications  d’Am'ussat  et  les 
énormes  incisions  de  M.  Reybard.  Or  il  n’est  pas  contestable  que  , 
bonnes  ou  mauvaises  en  pratique,  les  idées  de  ce  chirurgien  aient  sus¬ 
cité  un  mouvement  de  recherches  fort  étendu,  qui  marque  la  date,  de 
la  dernière  période  de  l’uréthrotomiç. 

Que  par  la  suite  les  chirurgiens ,  quelques  chirurgiens ,  aient  été 
trop  vite  ou  trop  loin  ;  que  la  pratique  se  soit  laissée  aller  à  des  éçarts 
à  peu  près  inévitables  avant  d’arriver  à  une  formule  convenable,  çela 
n’est  pas  douteux ,  et  n’a  rien  qui  doive  surprendre.  Qu’en  1885 
Vidal,  effrayé  par  de  nombreux  revers,  ait  pu  s’écrier  :  «Point  d’uré- 
throtomie!  »  que  M-  Mo.rel-Lavallée  ait  écrit  en  1857  une  conclusion  à 
.peu  près  identique  en  présence  d’une  statistique  fort  sombre,;  que  les 
débuts  d’un  de  nqs  collègues  à  l’hôpital  de  la  Pitié  aient  fourni  des 
résultats  décourageants ,  je  le  conçois  ;  mais  je  ne  conçois  plus  qu’on 
professe  aujourd’hui  la  môme  répulsion  pour  une.  opération  qui ,  bon 
gré  mal  gré ,  a  pénétré  dans  la  pratique  d’une  manière  très-large  ,  et 
a  donné  des  résultats  d’autapt  meilleurs  qu’çlle  était  plus  étudiée  et 
mieux  çonpue. 

Cela  devait  être.  Ou  l’uréthrotemijv  était  mauvaise,  dangereuse,  et 
alors  un  jour  devait  sûrement  venir  où  les  chirurgiens  les  plus  auda¬ 
cieux,  lès  plus  endurcis  aux  revers,  reculeraient  en  face  d’accidents 
graves  et  trop  souvent  mortels  ;  ou  bien  la  section  uréthrale  ,  inno¬ 
cente  par  elle^même  ,  utile  dans  une  certaine  mesure  et  dans  cer¬ 
tains  cas,  devait  peu  à  peu  eorriger  ses  défauts  et  parer  à  ses  dangers 
pour  ne  conserver  que  ses  incontestables  avantages.  C’est  surtout  par 
le  perfectionnement  des  procédés  opératoires  et  des  traitements  an¬ 
técédents  et  consécutifs  que  ce  buta  été  atteint. 

On  a  renoncé  aux  larges  et  profondes  incisions;  personne  n’a 
adopté  les  instruments  de  M.  Reybard,  et  le  lithotome  caché  du  frère 
Côme  a  été  abandonné  par  son  promoteur.  En  y  regardant  avec  soin, 
il  est  facile  de  s’assurer  que  les  lames  des  instruments  de  M.  Civiale, 
de  M.  Charrière,  de  M.  Maisonneuve,  de  M.  Sédillot  (je  cite  les  plus 
employés)',  ont  à  peu  de  chose  près  la  même  saillie,  et  doivent  faire 
des  incisions  peu  profondes ,  2  à  4  millimètres  selon  la  résistance  du 
rétrécissement.  Plusieurs  chirurgiens  débutent  même  par  de  très-pe¬ 
tites  lames,  ayant  environ  2  millimètres  de  saillie  ,  et  ne  pouvant  en 
conséquence  faire  que  des  incisions  de  1  millimètre  à  1  millimètre  et 
demi.  La  plus  petite  olive  de  M.  Civiale ,  les  lames  étroites  que 
M.  Phillips  a  bien  voulu  me  montrer,  rentrent  dans  cette  catégorie. 
M.  Sédillot  a  eu  l’obligeance  de  m’écrire  à  propos  de  la  discussion  ac¬ 
tuelle  une  longue  lettre  que  j’utiliserai  largement;  il  me  dit  :  «  J’ai  des 
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uréthrotomes  de  diverses  dimensions ,  mais  je  préfère  employer  ceux 
d’un  petit  diamètre,  à  moins  d’indications  particulières.  » 

Les  traitements  préparatoires  et  consécutifs  n’ont  pas  moins  fixé 
l’attention,  et  les  chirurgiens  tendent  à  s’accorder  aujourd’hui  sur  la 
marche  à  suivre  avant  et  après  l’uréthrotomie,  La  grande  majorité 
n’opère  que  lorsque  la  dilatation  est  impuissante  ou  mal  supportée , 
et  j’avoue  ne  pas  comprendre  qu’on  s’en  passe ,  ne  fût-ce  qu’à  titre 
d’exploration,  de  moyen  de  diagnostic ,  et  puis  aussi  pour  donner  au 
canal  de  l’urèthre  cette  tolérance  nécessaire  sur  laquelle  M.  Çivjale  a 
si  justement  et  si  souvent  insisté. 

Après  beaucoup  d’hésitation  et  d’incertitude  sur  l’emploi  de  la 
sonde  à  demeure  immédiatement  introduite  dans  la  vessie  ,  tous  les 
chirurgiens,  tous  ceux  au  moins  dont  j’ai  pu  connaître  l’opinion ,  ont 
fini  par  adopter  cette  manière  d’agir.  Il  y  a  longtemps  queM.  Maison¬ 
neuve  y  est  venu  ;  M.  Gosselin  a  récemment  reconnu  l’utilité  de  cette 
pratique,  et  la  lettre  déjà  citée  de  M.  Sédillot  renferme  ces  mots  :  «  Je 
jes  évite  (les  accès  de  fièvre)  aujourd’hui  en.  plaçant  une  sonde  creuse 
dans  la  vessie  immédiatement  après  l’uréthrotomie.  » 

Le  même  accord  tend  à  s’établir  sur  l’utilité  de  la  dilatation  con¬ 
sécutive  et  sur  l’époque  à  laquelle  on  peut  sans  danger  la  reprendre. 
Soit  dit  en  passant,  ce  dernier  point  mérite  d’être  étudié  avec  grande 
attention,  car  plusieurs  autopsies  ont  montré  que  la  cicatrisation,  ou 
tout  au  moins  l’oblitération  des  plaies  uréthrales,  se  fait  avec  plus  de 
lenteur  qu’on  ne  l’avait  supposé ,  et  pendant  toute  cette  période  le 
passage  d'instruments  dilatants  plus  ou  moins  volumineux  offre  tou¬ 
jours  un  certain  danger,  et  peut  devenir  secondairement  la  cause  d’aç- 
cidents  redoutables. 

Mais  jusqu’ici  je  me  suis  borné  à  constater  des  faits  ,  à  signaler  la 
■marche  lente  qui  s’opère  dans  les  esprits  ;  cela  ne  suffit  pas  pour 
convaincre  les  adversaires  de  l’uréthrotomie,  il  faut  invoquer  d’autres 
arguments. 

On  se  plaît  à  mettre  en  parallèle  l’innocuité  de  la  dilatation  et  la 
gravité  dé  l’incision  uréthrale.  Des  deux  méthodes,  disait  Vidal  ^(dê 
Cassis)  il  y  a  huit  ans ,  il  y  en  a  une  qui  tue  et  l’autre  qui  laisse 
vivre  :  on  choisira.  Dans  la  dernière  séance,  notre  éminent  collègue 
M.  Velpeau  s’est  exprimé  dans  le  même  sens  :  il  reconnaît  l’efficacité 
de  l’uréthrotomie  quand  elle  ne  tue  pas  ;  restriction  capitale ,  qui 
équivaut  presque  à  un  rejet  absolu.  Enfin  l’un  des  principaux  argu¬ 
ments  de  M.  Morel-Lavallée  est  que  ,  si  parfois  la  dilatation  ne  fait 
pas  grand  bien  ,  en  revanche  elle  ne  fait  jamais  de  mal  ;  que  ce  n’est 
passa  valeur,  mais  sa  bénignité  qui  la  place  au  premier  rang. 

A  cela ,  on  pourrait  répondre  que  les  deux  méthodes  ne  sont  pas 
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rivales ,  mais  complémentaires  ;  que  l’une  a  précisément  pour  but  de 
remplir  les  lacunes  de  l’autre.  Mais  cette  réponse  n’est  pas  valable , 
puisque ,  suivant  quelques-uns  de  nos  adversaires  ,  la  dilatation  peut 
parfaitement  se  passer  de  cet  importun  concours. 

Est- on  bien  fondé  à  parler  ainsi ,  et  n’est-ce  pas  vraiment  trop  de 
complaisance  en  faveur  de  la  dilatation  ?  La  thèse  de  M.  Perdrigeon  , 
publiée  il  y  a  dix  ans,  celles  plus  récentes  de  MM.  Mauvais,  de  Saint- 
Germain,  et  Marx ,  cette  dernière  surtout ,  à  laquelle  la  Société  de 
chirurgie  a  accordé  un  accessit  du  prix  Duval ,  renferment  un  grand 
nombre  de  faits  empruntés  à  la  pratique  de  nos  maîtres  ,  de  nos  col¬ 
lègues  à  Paris ,  en  province  et  à  l’étranger,  où  on  voit  la  mort  sur¬ 
venir  presque  toujours  rapide  ,  souvent  foudroyante ,  tantôt  après  un 
seul  cathétérisme ,  tantôt  après  de  nombreuses  séances  de  dilatation , 
chez  des  individus  de  tout  âge  et  ne  présentant  aucune  mauvaise 
condition. 

Je  n’aurais  jamais  songé  à  l’uréthrotomiê ,  me  disait  il  y  a  peu  de 
jours  M.  Gosselin ,  si  je  n’avais  vu  succomber  des  malades  à  la  suite 
de  la  dilatation. 

11  faut  se  rappeler  que  les  rétrécissements  de  l’urèthre  se  compli¬ 
quent  souvent  de  lésions  variées  qui  siègent  presque  toujours  en  ar¬ 
rière  et  quelquefois  en  avant  d’eux.  La  muqueuse  est  ramollie ,  ulcé¬ 
rée;  le  plus  léger  frottement  l’irrite,  la  fait  saigner,  et  ouvre  la  porte 
aux  accidents  divers,  mais  toujours  graves ,  de  la  résorption  et  de 
l’infiltration  urineuse.  Selon  toute  probabilité,  dans  ces  sortes  de  cas, 
l’uréthrotomie,  qui  fait  une  plaie  nette,  supprime  l’obstacle  et  permet 
d’introduire  dans  la  vessie  une  sonde  dérivatrice ,  est  moins  dange¬ 
reuse  que  les  manœuvres  lentes  et  hésitantes  de  la  dilatation. 

Ainsi ,  Messieurs ,  pour  faire  un  parallèle  rigoureux,  il  ne  faut  pas 
dire  que  la  dilatation  est  toujours  bénigne.  Sans  doute  elle  ne  déter¬ 
mine  jamais  certains  accidents  qui  tiennent  à  la  méthode  des  inci¬ 
sions,  mais  elle  partage  avec  cette  dernière  l’inconvénient  de  produire 
la  fièvre  uréthrale,  et  ses  accès  trop  souvent  pernicieux.  Il  s’en  faut 
même  que  ce  partage  soit  égal,  et  quand  on  étudie  les  causes  de  mort 
après  l’uréthrotomie,  on  voit  que  les  accidents  initiaux  offrent  un  très- 
faible  contingent,  et  que  la  majorité  des  insuccès  doit  être  attribuée  à 
l’infiltration  urineuse  plus  ou  moins  tardive  et  à  ses  suites. 

Mais  arrivons  à  l’étude  des  résultats.  Depuis  notre  dernière  séance, 
je  me  suis  mis  en  rapport  avec  tous  les  chirurgiens  qui  pratiquent 
l’uréthrotomie  ;  j’ai  interrogé  les  registres  de  l’Hôtel-Dieu  ;  M.  Gosse¬ 
lin  m’a  remis  le  résumé  de  sa  pratique  ;  j’ai  eu  des  entretiens  détaillés 
avec  M.  Civiale  et  M.  Phillips  ;  MM.  Sédillot,  Guillon  et  Caudmont  ont 
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bien  voulu  répondre  à  mes  lettres ,  et  m’exprimer  leurs  opinions  et 
les  faits  qui  leur  servent  de  base. 

Je  diviserai  les  renseignements  ainsi  obtenus  en  deux  catégories  : 
les  uns ,  émanant  de  chirurgiens  très-répandus  dans  la  clientèle  ,  ne 
reposent  pas  sur  des  chiffres  précis,  mais  s’appuient  sur  une  pratique 
déjà  vieille  et  sur  des  nombres  d’opérations  considérables  ,  quoique 
indéterminés;  les  autres,  plus  restreints,  sont  parfaitement  nets  : 
tant  d’opérations,  tant  de  morts. 

Commençons  par  les  premiers.  M.  Civiale  m’a  dit  à  peu  près  ceci  : 
J’ai  fait  un  nombre  énorme  d’uréthrotomies,  il  ne  se  passe  pas  de  se¬ 
maine  que  je  n’en  fasse  quatre  ou  cinq.  Comme  méthode  adjuvante 
de  la  dilatation ,  c’est  une  opération  qui  rend  de  remarquables  ser¬ 
vices  dans  les  cas  où  elle  est  indiquée.  Quand  l’état  du  malade  est 
simple,  sans  complications,  que  l’opération  est  exécutée  convenable¬ 
ment  et  que  le  traitement  consécutif  est  méthodiquement  conluit,  les 
accidents  sont  très-rares  et  ne  présentent  ni  plus  de  gravité  ni  plus 
de  fréquence  que  si  on  employait  toute  autre  méthode  de  traitement. 

M.  Guillon  me  répond  par  l’envoi  d’une  brochure  sur  la  Stricturo¬ 
tomie  intra-uréthrale ,  où  il  déclare  qu’il  a  incisé  des  centaines  de 
rétrécissements  sans  avoir  eu  à  déplorer  la  perte  d’un  seul  malade  à 
la  suite  de  ces  opérations;  que  ce  fait  est  l’expression  de  la  vérité,  et 
que  personne  jusqu’ici  n’a  pu  le  convaincre  d’erreur  ou  d’exagération. 

M.  Phillips  m’affirme  qu’il  a  pratiqué  l’uréthrotomie,  au  plus  bas  mot, 
sur  soixante  malades,  que,  par  suite  de  conditions  particulières  de 
clientèle,  la  plupart,  d’entre  eux  étaient  des  jeunes  gens ,  et  qu’il  n’a 
pas  eu  un  seul  cas  de  mort,  bien  qu’ayant  eu  parfois  à  combattre  des 
accidents  graves,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  par  la  lecture  d’une 
observation  publiée  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  Au  23  décembre  1862. 

Voici  les  propres  paroles  de  M.  Caudmont:  «  Je  puis  dire,  en 
restant  certainement  au  dessous  de  la  vérité,  que  j’ai  pratiqué  quatre- 
vingts  fois  l’uréthrotomie.  Jusqu’ici  je  n’ai  pas  eu  unseidcas  de  mort. 
Une  fois,  chez  un  malade  soigné  avec  M.  Panas,  j’ai  ob-ervé  au  hui¬ 
tième  jour  une  hémorrhagie  uréthrale  se  reproduisant  pendant  trois 
jours;  une  autre  fois,  un  abcès  voisin  de  l’urèthre  a  mis  près  d’un 
mois  à  se  fermer.  » 

Assurément,  Messieurs,  ces  témoignages  vagues  ne  suffisent  pas  à 
porter  la  conviction  dans  les  esprits;  mats  on  ne  saurait,  à  mon  sens, 
en  nier  complètement  la  portée.  J’accorde  qu’il  n’y  a  pas  eu  là  le 
contrôle  d’une  publicité  constante,  que  la  mémoire  des  opérateurs  a 
pu  facilement  oublier  des  cas  fâcheux;  mais  qui  voudra  croire  que 
ces  chirurgiens  continueraient  à  mettre  résolûment  en  pratique  une 
opération  donnant  habituellement  un  mort  sur  cinq  ou  dix  opérés? 

Seconde  série.  —  tome  iv.  1 5 
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Entre  une  innocuité  sans  nuage  et  cette  redoutable  mortalité,  il  y  a  de 
la  marge. 

J’ai  hâte  d’arriver  à  des  faits  plus  précis.  J’extrais  ce  qui  suit  de  la 
lettre  de  SI.  Sédillot  :  «  Depuis^  la  publication  du  docteur  Gaujot ,  je 
n’ai  pas  cessé  de  pratiquer  l’uréthrotomie  par  les  mêmes  procédés  et 
avëc  mes  instruments  ,  tant  à  la  clinique  de  la  Faculté  qu’à  l’hôpital 
militaire  et  dans  ma  pratique  particulière.  J’ai  eu  souvent  trois  ou 
quatre  malades  opérés  à  la  fois,  et  c’est  vous  dire  que  le  nombre 
total  en  a  été  fort  grand  ,  mais  je  ne  pourrais  le  citer,  n’en  ayant  pas 
tenu  un  compte  exact.  Parmi  tous  mes  malades,  dont  quelques-uns  pré¬ 
sentaient  les  complications  les  plus  graves,  deux  seulement  sont  morts 
dans  des  délais  assez  couris  pour  qu’on  ait  eu  à  rechercher  à  l’autop¬ 
sie  si  l’urélhrotomie  n’aurait  pas  contribué  à  cette  fatale  terminaison.» 
De  ces  deux  malades,  l’un  est  mentionné  dans  lé  mémoire  de  M.  Gau¬ 
jot;  il  avait  soixànte-huit  ans,  des  rétrécissements  multiples,  une  val¬ 
vule  prostatique  et  une  cystite  chronique;  l’autre  était  un  ancien  offi¬ 
cier,  replel,  âgé,  et  d’une  constitution  très-fatiguée. 

Il  y  a  eu  un  troisième  cas  de  mort,  mais  M.  Sédillot  a  raison  de  le 
mettre  à  l’écart;  c’est  le  sujet  de  l’observation  Ire  dans  le  mémoire  de 
M.  Gaujot.  Lè  ma'ade  riiourut  six  semaines  après  l’opération  avec 
une  hémiplégie  causée  par, deux  foyers  apoplectiques  de  la  protubé¬ 
rance  annulaire,  foyers  qui ,  suivant  toute  probabilité,  s’étaient  for¬ 
més  bien  avant  qu’on  fit  l’uréthrotomie.  Il  faut  donc  mettre  ce 
fait  de  côté. 

’  Combien  il  est  regrettable  que  M.  Sédillot  n’ait  pas  tenu  la  statis¬ 
tique  régulière  de  ses  opérations!  Elles  ont  dû  être  nombreuses,  en 
effet,  si  on  en  juge  par  les  faits  publiés  en  1858  et  1860,  et  elles  n’ont 
donné  que  deux  morts I  Mais  pour  être  rigoureux,  il  faut  se  borner  à 
ce  qui  est  connu,  c’est-à-dire  aux  observations  relatées  dans  la  Ga¬ 
zette  hebdomadaire  et  dans  le  mémoire  de  M.  Gaujot.  Il  y  a  là  22  cas 
d’urélhrotomie.  Je  rejette  l’observation  première  de  M,  Gaujot,  pour 
les  motifs  que  je  viens  d’indiquer;  restent  21  cas,  1  mort. 

D’autre  part,  le  registre  d’opérations  de  l’Hôtel-Dieu  pour  1862  et 
le  commencement  de  1863,  mentionne  38  uréthrolomies,  4  morts. 

M.  Gosselin,  en  1862  et  1863,  a  fait  10  uréthrotomies,  1  mort. 

M.  Dolbeau,  36  opérations  (non  compris  une  uféthrotomie  externe), 
1  mort.  Moi-même,  j’ai  opéré  4  malades  sans  en  perdre  un  seul. 

Remarquez,  Messieurs,  la  valeur  de  ces  chiffres;  c’est  toute  la  pra¬ 
tique  de  AI.  Gosselin,  de  M.  Dolbeau,  la  mienne,  toute  celle  dë 
MM.  Sédillot  et  Maisonneuve  pendant  une  période  déterminée. 

En  additionnant  ces  chiffres,  on  trouve  que  sur  109  opérés  7  sont 
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morts.  C’est  une  mortalité  de  6,4  p.  100.  Elle  est  moindre  que  celle 
des  amputations  de  doigts. 

Comparez  ces  résultats  avec  ceux  que  vous  donnent  les  registres 
de  la  Pitié  pour  la  période  1 854-1 861 .  Là ,  vous  trouverez  1 6  morts 
sur  71  opérés,  soit,  22,5  p.  100  (1).  Différence  considérable,  qui  mon¬ 
tre  ce  que  peuvent  l’amélioration  des  procédés ,  des  soins  consécu¬ 
tifs  et  une  plus  saine  appréciation  des  indications  opératoires.  N’étais- 
je  pas  fondé  à  dire  en  commençant  :  Je  ne  conçois  plus  qu’on  professe 
aujourd’hui  la  même  répulsion  qu’autrefois  pour  l’uréihrotomie? 

Mais  j’admets  que  vous  trouviez  encore  trop  considérable  cette 
mortalité  de  6,4  p.  100,  comme  je  le  trouve  aussi,  doit-on  désespérer 
de  la  voir  baisser  encore?  Plusieurs  motifs  donnent  à  penser  que  non. 

J’ai  relevé  l’âge  des  opérés  de  l’Hôtel-Dieu  ,  et  je  trouve  que  l’âge 
moyen  des  guéris  est  infiniment  moins  élevé  cjue  celui  des  morts. 
Pour  les  premiers,  42  ans  et  demi;  pour  les  seconds,  61  ans.  Les  ma¬ 
lades  qui  ont  dépassé  60  ans  donnent  plus  de  morts  que  de  guérisons. 
On  peut  faire  la  même  constatation  pour  les  âges  des  malades  de 
M.  Sédillot.  Malgré  l’exiguïté  des  chiffrts,  la  différence  est  si  grande 
qu’on  pourrait  déjà  conclure,  sans  grande  chance  d’erreur,  l’extrême 
gravité  de  l’uréthrotomie  passé  60  ans. 

Il  faudra  donc  i.e  la  pratiquer  dans  ces  conditions  que  s’il  est  abso¬ 
lument  impossible  de  faire  autrement,  et  ce  cas  se  présentera  bien 
rarement. 

Si  maintenant  on  descend  dans  le  détail  des  faits,  et  qu’on  cherche 
pourquoi  et  comment  les  malades  sont  morts  ,  on  voit  que  quelques- 
uns  d’entre  eux  présentaient  des  complications  telles  que  le  chirurr- 
gien  aurait  dû  renoncer  à  les  opérer,  ou  bien  que  si  l’indication  était 
inéluctable  ,  il  faut  décharger  l’opération  pour  porter  ces  morts  au 
compte  de  la  maladie  principale.  J’ai  déjà  cité  le  malade  de  M.  Sé¬ 
dillot,  qui  avait  des  rétrécissements  multiples  ,  une  valvule  prostati¬ 
que  et  une  cÿstité  chronique.  Un  malade  de  M.  Maisonneuve  avait 
des  tumeurs  dans  la  vessie  ;  un  autre  de  ceux  qui  sont  morts  à 
l’Hôtel-Dieu  se  présenta  à  l’hôpital  avec  une  infiltration  et  des  abcès 
urinëux. 

Je  né  Veux  pas  dire  qu’en  dehors  des  complications  l’uréthrotomie 
ne  doive  jamais  produire  d’accidents  ;  mais  il  ne  ressort  pas  moins 
de  ces  faits  qu’en  opérant  lo  plus  rarement  possible  les  malades  qui 


(1)  Le  relevé  donné  par  M.  Tillaui  dans  sa  thèse  récente  sur  l’Uré- 
throtomie ,  donne  seulement  47  opérations  et  13  morts.  La  différence 
provient  de  cé  que  j’ai  tenu  compte  des  années  1854  ,  1855  et  1856  , 
tandis  que  le  relevé  de  M.  filiaux  part  de  1857. 
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ont  dépassé  la  soixantaine  ,  en  n’opérant  pas,  ou  en  tenant  un  compte 
particulier  de  ceux  qui  offrent  des  complications  sérieuses,  on  fera 
baisser  encore  le  chiffre  de  la  mortalité  ,  et  peut-être  descendra-t-il 
à  2  ou  3  pour  100,  point  auquel  la  conscience  des  chirurgiens  les  plus 
timorés  pourra  être  parfaitement  en  repos. 

Je  livre  ces  arguments  et  ces  chiffres  à  l’appréciation  de  mes  col¬ 
lègues,  leur  demandant  de  les  corroborer  ou  de  les  combattre  par 
d’autres  arguments  et  d’autres  chiffres,  pour  que  la  lumière  se  fasse 
sur  cette  question  de  pratique  si  controversée  et  si  obscure  encore. 

La  discussion  n’a  point  abordé  les  indications  ,  les  procédés  et  la 
valeur  définitive  de  l’uréthrotomie  ,  je  ne  l’y  porterai  pas  ;  mais  je 
désire  fournir  quelques  détails  sur  les  quatre  opérations  que  j’ai  pra¬ 
tiquées,  suivant  en  cela  l’utile  exemple  donné  par  M.  Dolbeau. 

Voici  un  court  résumé  de  ces  observations  : 

I.  Hôpital  Saint-Louis  ,  salle  Sainte-Marthe  ,  n°  20.  Homme  de 
cinquante-trois  ans,  entré  le  8  janvier  1863. 

Ce  malade  ,  qui  a  eu  autrefois  plusieurs  chaudepisses ,  a  depuis 
plus  de  six  mois  éprouvé  des  accidents  marqués  de  rétrécissement  ; 
miction  difficile,  incomplète,  et  par  cela  même  fréquente.  Comme 
cela  arrive  souvent,  il  y  avait  des  améliorations  et  des  recrudes¬ 
cences. 

Lorsque  je  pris  le  service  de  M.  Voillemier,  absent  déjà  depuis  quel¬ 
ques  jours,  et  suppléé  pendant  ce  court  intérim  par  M.  Guyon,  j’appris 
que  le  malade  avait  eu  déjà  des  accès  de  fièvre  sous  l’influence  d’une 
légère  augmentation  dans  le  calibre  des  bougies.  Je  procédai  très-len¬ 
tement  à  la  dilatation  temporaire,  en  parlant  d’un  millimètre  ;  bientôt 
nouvel  accès  de  fièvre  uréthrale  traité  par  le  sulfate  de  quinine  et 
ne  se  reproduisant  pas.  Dès  lors  je  me  détermine  à  pratiquer  l’uré- 
throtomie,  et  je  reprends  la  dilatation  pendant  deux  jours  pour  arri¬ 
ver  à  introduire  facilement  l’uréthrotome. 

Le  10  février,  j’opère,  sans  éprouver  aucune  difficulté,  avec  l’in¬ 
strument  de  M.  Maisonneuve  (lame  bilatérale)  ;  sonde  à  demeure  de 
7  millimètres  pendant  vingt-quatre  heures.  Accès  de  fièvre  pendant 
la  nuit.  (Sulfate  de  quinine  et  un  bain.)  Nul  autre  accident.  Au  bout 
de  trois  jours,  je  commence  à  introduire  chaque  jour  deux  bougies 
Beniqué,  en  commençant  par  6  millimètres,  et  j’arrive  très-facilement 
à  8  millimètres.  Le  malade,  qui  urine  librement  et  n’éprouve  aucune 
souffrance,  demande  à  aller  à  Vincennes.  Exeat  le  21  février. 

II.  Hôpital  Saint-Louis ,  salle  Sainte-Marthe ,  n°  24.  Homme  de 
trente -deux  ans,  entré  le  31  janvier  1863. 

Cet  homme  a  longtemps  conservé  un  écoulement  uréthral  qui,  sans 


—  229  - 


cesser  jamais ,  redevenait  par  moments  plus  abondant  et  plus  aigu. 
Il  y  a  deux  ans  et  demi  environ  ,  le  jet  de  l’urine  devint  plus  fin  et 
tortillé.  A  plusieurs  reprises ,  le  malade  entra  à  l’hôpital  et  fut  traité 
par  la  dilatation  ;  il  avait  encore  un  écoulement  puriforme  tachant 
largement  sa  chemise  à  son  arrivée  à  Saint-Louis.  Après  quelques 
tâtonnements,  j’introduis  une  bougie  de  près  de  2  millimètres  ,  et  je 
continue  la  dilatation  temporaire  et  progressive;  mais  je  reconnais 
que  l’orifice  du  rétrécissement  situé  à  l’angle  péno-scrotal ,  est  très- 
sensible  au  contact  des  bougies,  et  a  une  situation  excentrique.  Bien 
qu’il  laisse  passer  une  bougie  de  3  millimètres  ,  il  faut  toujours  em¬ 
ployer  des  tâtonnements  agaçants  pour  le  malade  avant  d’y  pénétrer. 
L’exploration  à  l’aide  de  la  bougie  à  boule  me  fait  reconnaître  que  la 
partie  la  plus  serrée  du  rétrécissement  est  son  extrémité  balaniquc, 
qu’en  arrière  et  dans  l’espace  de  2  centimètres  existe  une  surface 
inégale  qui  fait  éprouver  à  l’olive  une  succession  de  saccades.  Vu 
l’impuissance  des  dilatations  antérieures,  la  sensibilité  du  rétrécisse¬ 
ment  et  sa  disposition  ,  je  me  propose  de  le  diviser.  Il  eût  été  meil¬ 
leur  de  faire  ici  la  section  d’arrière  en  avant  avec  un  instrument 
assez  gros.  J’avais  sous  la  main  l’uréthrotome  de  M.  Maisonneuve  , 
je  m’en  servis.  L’introduction  de  la  sonde  après  l’opération  montra, 
par  les  secousses  de  sa  marche,  que  la  partie  la  plus  étroite  et  la 
plus  antérieure  du  rétrécissement  avait  seule  été  incisée.  L’opération 
était  évidemment  incomplète.  Le  lendemain  matin  ,  grand  bain,  au 
sortir  duquel  le  malade  a  un  accès  de  fièvre  bien  caractérisé,  qui , 
traité  par  le  sulfate  de  quinine,  ne  se  reproduit  pas.  Je  laisse  sans 
solution  cette  question  :  L’accès  de  fièvre  doit-il  être  attribué  à  la 
fièvre  intermittente  à  laquelle  le  malade  est  sujet,  ou  à  l’urélhrotomie? 

Huit  jours  après  ,  j’avais  déjà  introduit  quelques  bougies  d’étain  ; 
l’écoulement  persistait ,  mais  le  malade  urinait  par  un  gros  jet  et 
n’éprouvait  pas  de  douleurs.  Il  voulut  être  envoyé  à  Yincennes,  bien 
que  son  traitement  fût  inachevé. 

Six  semaines  après,  le  7  avril,  M.  Voillemier  recevait  de  nouveau, 
dans  ses  salles ,  ce  malade  qui  ressentait  de  la  douleur  en  urinant  et 
avait  un  écoulement  uréthral  abondant.  Gardé  en  observation  pen¬ 
dant  un  mois  ,  le  rétrécissement  avait  de  la  tendance  à  se  resserrer. 
Ce  résultat  ne  m’étonne  nullement  ;  le  traitement  avait  été  trop  in¬ 
complet  et  trop  court  pour  qu’il  en  fût  autrement. 

Les  deux  faits  précédents  sont  cités  dans  la  thèse  de  M.  Tillaux 
sur  VUréthr otomie ,  le  premier  page  1 48  ,  le  second  page  121  Mais 
ces  relations,  fort  courtes,  renferment  quelques  inexactitudes  que 
j’ai  dû  rectifier  ;  il  en  est  une  qui  mérite  une  mention  spéciale. 
Chez  le  second  malade  ,  ce  n’est  pas  l’uréthrotomie  qui  a  causé  l’é- 
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coulement  puriforme  ;  celui-ci  existait  avant  l’opération,  et  a  persisté 
malgré  elle  ,  malgré  le  court  traiiement  effectué,  et  précisément 
parce  que  l’opérat  on  et  le  traitement  consécutif  étaient  insuffisants. 

III.  Hôpital  Saint  Louis,  salle  Saint-Louis,  n»  34;  homme  de 
trente-cinq  ans,  entré  le  15  février  1863. 

Quand  je  pris- le  service  de  M.  Guérin  ,  cet  homme  était  depuis  un 
mois  déjà  traité  par  la  dilatation  ;  bien  qu’on  pût  introduire  des  bou¬ 
gies  de  4  à  5  millimètres ,  le  passage  des  instruments  continuait  de 
produire  une  douleur  insolite,  et  leur  séjour  ne  pouvait  être  supporté 
que  très-péniblement.  Bientôt,  et  malgré  de  très-grandes  précautions, 
je  dus  renoncer  au  cathétérisme.  La  douleur  était  continue,  gravative, 
profonde  ;  c’était  le  début  d’une  prostatite  aiguë.  Celle-ci  s’amenda  au 
commencement  d’avril ,  et  je  pus  explorer  avec  soin  le  canal.  Je 
reconnus,  a  14  centimètres  du  méat,  la  verge  étant  allongée,  un  ré¬ 
trécissement  valvulaire,  laissant  passer  une  houle  de  7  millimètres  et 
lui  imprimant  pendant  les  mouvements  de  va-et-vient  un  ressaut  ca¬ 
ractéristique. 

Bien  que  le  canal  fût  relativement  large ,  il  y  avait  là  un  obstacle 
évident  ;  le  rétrécissement  remontait  à  dix-huit  mois ,  la  dilatation 
était  douloureuse  et  avait  causé  des  accidents  :  l’uréthrotomie  était 
indiquée.  Je  la  pratiquai  le  16  avril ,  d’après  le  procédé  et  avec  l’in¬ 
strument  de  M.  Çiviale. 

L’introduction  de  la  sonde  présenta  de  légères  difficultés  ;  son  bec 
butait  sur  l’angle  postérieur  de  la  plaie,  qui  sans  doute  était  un  peu 
trop  courte  du  côté  de  la  vessie  ;  une  sonde  à  béquille  pénétra  sans 
rencontrer  aucun  obstacle  :  nul  accident. 

•  Au  bout  de  quelques  jours  je  reprends  la  dilatation  ,  qui  est  beau¬ 
coup  mieux  supportée  ;  mais  il  y  a  toujours  un  peu  de  sensibilité,  et 
la  boule  exploratrice  fait  encore  sentir  un  petit  ressaut  au  niveau  du 
rétrécissement. 

Nouvelle  section  d’arrière  en  avant  le  25  avril. 

Le  2  ma; ,  le  cathéter  n°  50  de  la  filière  Beniqué  passe  très-aisé¬ 
ment  et  ne  cause  pas  la  moindre  souffrance. 

Le  7,  le  malade  quitte  l'hôpital  en  parfait  état.  C’est  une  guérison 
complète,  sinon  indéfinie. 

IV.  M.  X... ,  âgé  de  quarante  ans,  habite  la  province  ,  où  il  mène 
une  vie  sédentaire. 

Il  y  a  dix  ans,  à  la  suite  d’excès  de  coït ,  il  éprouva  de  la  douleur 
dans  la  verge  et  perdit  du  sang  par  le  méat.  Depuis  cinq  ans 
des  accidents  divers  ont  attiré  son  attention  :  douleurs  dans  la  région 
des  reins,  pesanteur  dans  la  vessie,  troubles  de  la  miction. 

M.  X...  a  été  envoyé  à  Vichy,  il  y  a  trois  ans  ,  comme  atteint  de 
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gravelle.  Depuis  six  mois ,  les  besoins  d'uriner  sont  devenus  plus 
fréquents  ,  ils  ne  peuvent  être  satisfaits  qu’avec  lenteur  ;  l’urine  coule 
en  bavant  et  par  un  jet  très-fin.  Le  malade  éprouve  assez  souvent 
des  accès  qu’il  nomme  coliques  néphrétiques,  mais  qui  sont  de  véri¬ 
tables  accès  de  lièvre  uréthrale  :  malaise,  sentiment  de  brisure,  fris¬ 
son  ,  puis  bouffées  de  chaleur  plus  ou  moins  prolongées  ;  il  vient  me 
demander  s’il  doit  aller  à  Contrexéville ,  et  ne  consent  qu’avec  peine 
à  me  laisser  examiner  son  urèthre. 

Je  reconnais  un  rétrécissement  serré  au  niveau  de  la  courbure  du 
canal,  et  j'insiste  sur  la  nécessité  urgente  du  traitement. 

Le  42  mai,  j’essaye  sans  succès  de  passer  une  bougie  très-fine; 
mais  je  suis  p  us  heureux  le  lendemain.  La  bougie  a  un  millimètre,  je 
la  laisse  à  demeure;  elle  ne  cause  pas  d’accidents,  peu  de  gêne,  l’u¬ 
rine  s’écoule  facilement  entre  elle  et  la  paroi  du  canal. 

Au  bout  de  trois  jours,  je  la  remplace  par  une  autre  plus  grosse 
d’un  demi-millimètre;  elle  est  enlevée  au  bout  de  six  heures.  Je  ne 
puis  la  réintroduire  le  lendemain,  et  je  reviens  à  un  millimètre.  Au 
bout  d’une  demi-heure,  je  puis  replacer  la  bougie  d’un  millimètre  et 
demi.  Bref,  pendant  neuf  jours ,  je  lutte  contre  un  rétrécissement 
très-rétractile,  ne  se  laissant  dilater  faiblement  que  par  la  bougie 
laissée  à  demeure,  sans  qu’on  puisse  même  par  cette  méthode  faire 
des  progrès  sensibles,  car  dès  qu’on  augmenie  le  calibre,  l’urine  ne 
s’écoule  que  très-péniblement,  et  un  malaise  prononcé  force  le  ma¬ 
lade  à  enlever  la  bougie.  - 

Le  21 ,  je  tente  l’uréthrotomie  avec  l’instrument  de  M.  Maison¬ 
neuve  ;  la  bougie  passe  bien,  mais  l’étioitesse  du  rétrécissement,  les 
contractions  et  les  efforts  du  malade,  m’empêchent  d’introduire  le 
Conducteur  cannelé  ;  je  n’insiste  pas  davantage  et  je  maintiens  la  di¬ 
latation. 

Le  25  ,  une  bougie  à  boule  de  2  millimètres  traverse  la  stricture, 
et  me  montre  que  celle-ci  est  située  à  16  centimètres  du  méat  en  al¬ 
longeant  la  verge,  et  qu’elle  a  environ  2  centimètres  de  longueur. 

Le  26,  je  pratique  la  section  du  rétrécissemeut  d’avant  en  arrière 
et  d’arrière  en  avant  avec  un  nouvel  uréthrotome  que  j’aurai  l’hon¬ 
neur  de  présenter  à  la  Société.  Une  sonde  de  7  millimètres  passe  fa¬ 
cilement,  et  est  laissée  pendant  quarante-huit  heures  dans  la  vessie. 

Le  lendemain,  accès  de  fièvre  modéré  et  unique.  Pas  d’autre 
accident. 

Le  1er  juin,  je  reprends  la  dilatation  consécutive,  n°  40  de  la  filière 
Beniqué.  Aujourd’hui  3  juin,  le  n°  45  passe  aisément  (1). 


(1)  Le  9  juin,  la  dilatation,  qui  a  marché  sans  encombre,  permet  d’in- 
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.  Tels  sont  les  cas  dans  lesquels  j’ai  cru  devoir  pratiquer  l’uréthro- 
tomie;  dans  tous,  j’ai  obéi  à  une  indicaiion  évidente.  J’ignore  ce  que^ 
deviendront  ces  malades  et  quel  sera  le  bénéfice  définitif  de  l’opéra¬ 
tion  ;  mais  tous,  excepté  le  second,  incomplètement  traité,  ont  obtenu 
un  bénéfice  immédiat  que  la  dilatation  ne  pouvait  leur  fournir,  et  les 
seuls  accidents  ont  été  des  accès  de  fièvre  sans  gravité. 

—  «.  en  \ssan.in\c  montre  à  la  Société  un  malade  traité  d’un 
anévrysme  traumatique  de  l’artère  fémorale  par  la  compression,  et  fait 
remarquer  que  chez  ce  malade  ,  que  la  Société  a  déjà  vu  deux  fois  , 
la  guérison  se  maintient.' 

—  La  séance  est  levée  à  six  heures. 

Le  secrétaire  annuel ,  Foucher. 


Séance  du  10  juin  1863. 

Présidence  de  M.  Sepavl. 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 
correspondance. 

M.  Dolbeau  demande  un  congé.  (Envoyé  à  la  commission  des 
congés.) 

—  M.  le  docteur  X.  Delore  adresse  à  la  Société  un  travail  intitulé  : 
De  la  synlactylie  congénitale  et  de  son  traitement.  (M.  Debout  voudra 
bien  en  rendre  compte  dans  une  des  prochaines  séances.) 

—  M.  Giraldès  offre  à  la  Société,  de  la  part  de  M.  Jonathan  Hut- 
chinson,  un  mémoire  clinique  sur  les  maladies  syphilitiques  hérédi¬ 
taires  de  l’œil  et  de  l’oreille.  (Remerd.nents  à  l’auteur.) 

—  M.  Azam,  membre  correspondant,  adresse  une  lettre  dans  la¬ 
quelle  il  donne  de  nouveaux  renseignements,  et  oppose  quelques  ob¬ 
jections  aux  opinions  qui  ont  été  émises  par  plusieurs  membres,  rela¬ 
tivement  à  l’observation  qu’il  a  adressée  à  la  Société  dans  une  des 
précédentes  séances. 


traduire  le  n°  48  (8  millimètres)  ,  qui  me  semble  être  la  limite  de  dila¬ 
tabilité  de  ce  canal. 
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Notre  collègue  est  convaincu  que  son  malade  étëit  atteint  d’une 
luxation  du  pied  en  haut  et  en  arrière,  sans  fracture  du  tibia  ni  du 
péroné.  Il  fait  observer  que  deux  cas  analogues  sont  relatés  dans  la 
thèse  de  M.  Bernoux  (1858);  que  des  efforts  considérables  de  réduc¬ 
tion  avaient  été  faits  par  un  rebouteur  avant  que  le  malade  eût  ré¬ 
clamé  ses  soins;  que,  dans  des  tentatives  nom  elles  et  vigoureuses,  le 
malade  chloroformé,  il  n’avait  pas  senti  la  moindre  crépitation  ;  que 
le  blessé  a  pu  reprendre  son  travail  cinquante  à  cinquante-cinq  jours 
après  l’accident  et  non  six  mois  après  ;  que  la  longueur  du  tibia  est 
la  même  à  droite  et  à  gauche  ;  que  le  talon  porte  sur  le  sol  pendant 
la  marche  ;  enfin  que  dès  les  premières  tentatives  de  marche,  le  ma¬ 
lade  «  n’a  pas  ressenti  la  douleur  si  vive,  si  localisée  que  ressentent 
les  fracturés,  n’eussent-ils  qu’une  simple  fêlure  malléolaire.  » 

PRÉSENTATION  DE  MALADE. 

Résection  du  genou.  —  M.  YERNECiL  fait  voir  à  la  Société  un 
jeune  homme  de  dix- huit  ans  auquel  il  a  réséqué,  il  y  a  neuf  mois 
environ,  six  centimètres  des  deux  os  qui  constituent  l’articulation  du 
genou.  Cette  résection  a  été  faite  pour  une  cause  traumatique  ;  une 
balle  de  pistolet  avait  pénétré  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en.  dedans 
dans  les  condyles  fémoraux  et  jusque  dans  l’épaisseur  du  tibia.  Bien 
que  six  centimètres  d’os  aient  été  enlevés,  le  raccourcissement  n’est 
aujourd’hui  que  de  quatre  centimètres.  Le  malade  est  complètement 
guéri. 

M.  Verneuil  remettra  une  observation  complète  de  ce  fait  im¬ 
portant. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCE. 

Tumeur  du  maxillaire  inférieur  constituée  par  une  hypergenèse 
des  éléments  dentaires.  —  M.  BROC  a.  La  pièce  que  je  présente  à 
la  Société  provient  d’un  jeune  enfant  de  deux  ans  et  neuf  mois,  qui 
depuis  neuf  mois  environ  était  atteint  d’une  tuméfaction  croissante 
du  maxillaire  inférieur.  J’avais  diagnostiqué  une  tumeur  à  myélo- 
plaxes  ;  je  fis  donc,  avec  l’assistance  de  MM.  Morpain  et  Follin,  la 
résection  d’une  portion  du  maxillaire  en  prenant  soin  de  conserver 
à  tout  hasard  le  périoste  qui  recouvrait  l’os  sain  à  la  surface.  Cette 
pièce  est  relative  à  une  affection  déjà  connue  et  décrite  par  plusieurs 
observateurs  ;  elle  tire  son  principal  intérêt  de  son  âge  relatif  peu 
avancé ,  qui  a  permis  de  saisir  certains  détails  intéressants  d’évolu¬ 
tion, 'et  aussi  de  montrer  les  .rapports  qui  existent  entre  des  variétés 
considérées  comme  distinctes. 

M.  Robin  vient  de  publier  dans  la  Gazette  médicale  un  mémoire  où 
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il  décrit  deux  formes  de  ces  tumeurs.  L’une  consiste  dans  l’hyper¬ 
trophie  des  éléments  fibreux  du  bulbe  et  du  périoste  dentaire  ;  l’autre 
çst  caractérisée  par  la  formation  de  petits  noyaux  calcaires  siégeant 
dans  l’épaisseur  même  du  bulbe  et  indépendants  du  chapeau  de  den- 
tine  qui  doit  plus  tard  le  recouvrir  ;  enfin ,  dans  certains  cas,  on 
trouve  des  productions  anormales  d’ivoire  et  d’émail. 

,  Ces  diverses  dispositions  se  trouvent  réunies  sur  la  pièce  que  je 
Soumets  à  votre  examen. 

On  observe  une  véritable  hypergenèse  de  bulbes  dentaires ,  qui 
auraient  pu  avec  le  temps  produire  autant  de  véritables  dents  qu’il  y 
a  de  bulbes  ;  une  grosse  molaire  bien  caractérisée  siège  ici  en  un  point 
pu  il  ne  devrait  exister  que  des  petites  molaires  (1)  ;  enfin,  on  remar¬ 
que  sur  plusieurs  points  de  la  coupe  une  substance  grenue,  rugueuse, 
d’aspèct  madréporique ,  et  qu’on  prendrait  facilement  pour  du  tissu 
osseux.  L’examen  au  microscope  prouve  que  c’est  de  l’ivoire ,  et  je 
pense  que  cette  méprise  a  dû  être  faite  bien  souvent.  Une  tranche 
mince  de  ce  tissu  madréporique  m’a  permis  de  reconnaître,  au  sein 
d’une  gangue  amorphe,  des  noyaux  ayant  moins  d’un  centième  de 
millimètre  de  diamètre;  un  peu  plus  loin  des  cellules  génératrices  de 
l’ivoire,  pourvues  d’un  noyau  et  serrées  les  unes  près  des  autres  ; 
puis  ces  cellules  deviennent  plus  allongées,  et  on  voit  distinctement 
les  tubes  de  l’ivoire.  Si  on  fait  une  coupe  en  travers  de  ces  tube-;,  on 
aperçoit  des  éléments  qui  ressemblent  à  s’y  méprendre  à  des  corpus¬ 
cules  osseux;  ce  sont  simplement  les  intervalles  rameux  qui  sépa¬ 
rent  les  tubes  de  l’ivoire ,  qui  ne  sont  pas  exactement  parallèles  les 
uns  aux  autres.  En  aucun  point  de  la  pièce ,  je  n’ai  trouvé  d’émail 
définitivement  constitué. 

M.  forget.  J’ai  écouté  avec  grand  intérêt  la  communication  de 
M.  Broca;  elle  vient  à  l’appui  de  certaines  opinions  que  j’ai  contribué 
à  défendre  sur  la  nature  des  éléments  normaux  qui  constituent  ces 
tumeurs.  M.  Broca  a  parlé  de  leur  âge,  considération  très-importante 
qui  permet  de  comprendre  les  aspects  différents  qu’elles  peuvent  pré¬ 
senter  suivant  la  période  de  leur  développement.  Aussi ,  dans  le  fait 
deM.Letenneur,quejeyousai  communiqué,  tous  les  éléments  alvéolo- 
dentaires  ont  été  retrouvés  ;  mais  quelques-uns  avaient  acquis  un  dé¬ 
veloppement  excessif  par  rapport  aux  autres  ;  peut-être  qu’avec  le 


-  (1)  Un  nouvel  examen  montre  l’existence  de  huit  dents  molaires 
toute.»  formées  ,  mobiles  et  couvertes  d’émail  ;  or,  comme  il  existe  au 
plus  sept  molaires ,  en  comptant  les  grosses  M  les  petites  ,  cela  doupe  au 
minimum  une  dent  surnuméraire. 
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temps  la  même  chose  se  serait  produite  chez  le  jeune  enfant  opéré 
par  M.  Broca. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  difficile;  souvent  on 'commet  des 
erreurs  à  peu  près  inévitables.  Daos  ma  pensée,  beaucoup  de  tumeurs 
désignées  sous  le  nom  de  tumeurs  charnues ,  d’ostéosarcomes  des 
mâchoires,  ne  sont  autre  chose  que  des  hypergenèes  et  des  hyper¬ 
trophies  des  organes  alvéolo-dentaires  plus  ou  moins  altérés. 

M.  houel.  Je  demande  à  adresser  deux  questions  à  M.  Broca. 
Quelle  était  la  nature  des  petits  corps  solides  trouvés  dans  l’épaisseur 
des  bulbes  dentaires?  Ceux  que  nous  avons  observés  et  analysés  avec 
M.  Robin  étaient  composés  de  phosphate  de  chaux. 

Je  demande  ensuite  comment  M.  Broca  concilie  les  faits  de  Meckel 
et  d’Authenrieth,  où  il  existait  un  nombre  considérable  de  dents  anor¬ 
males,  avec  la  présence  de  cette  masse  conglomérée  de  bulbes  den¬ 
taires  ? 

M.  verineuil.  J’ai  eu  occasion  d’observer  une  pièce  où  on  pou¬ 
vait  reconnaître  le  mode  d’apparition  des  dents  surnuméraires.  La 
tumeur  était  constituée  par  une  série  de  kystes  qui  tous  offraient  les 
caractères  de  sacs  alvéolo-dentaires;  ces  kystes  éiaient  infiniment 
plus  nombreux  que  la  somme  des  dents  de  la  première  et  de  la  se¬ 
conde  dentition.  Il  y  avait  donc  là  le  germe  de  dents  surnuméraires 
assez  nombreuses  des  cas  analogues  ont  été  cités  ici  par  M.  Trélat, 
à  propos  d’une  communication  de  notre  collègue  M.  Legouest. 

m.  trelat.  La  pièce  de  M.  Broca  nous  montre  l’origine ,  le  com¬ 
mencement  des  tumeurs  alvéolo-dentaires;  mais  on  peut  trouver  la 
réponse  à  la  seconde  question  de  M.  Houel  sur  des  pièces  arrivées  au 
terme  de  leur  développement  anormal.  On  trouve,  en  effet,  des  mas¬ 
ses  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  masses  dentaires ,  et  qui  parais¬ 
sent  être  le  produit  de  bulbes  réunis  ou  accolés;  ces  masses  dentaires 
offrent  des  dimensions,  des  tubercules  et  des  racines  qui  semblent 
représenter  la  fusion  de  quatre  ou  cinq  molaires  ;  on  trouve  encore 
des  dents  surnuméraires  qui  se  présentent  les  nées  en  place  sur  la 
ligne  alvéolaire,  les  autres  hors  de  situation  et  dans  un  point  plus  op 
moins  éloigné  de  leur  siège  normal.  Si  les  bulbes  dentaires  sont  fu¬ 
sionnés  sur  la  pièce  de  M.  Broca,  on  peut  présumer  qu’on  aurait  eu 
par  la  suite  une  masse  dentaire  unique  ou  plusieurs  masses  de  cette 
nature. 

M.  BROCA.  M.  Houel  m’a  demandé  de  quelle  nature  sont  les  dé¬ 
pôts  calcaires  que  j’ai  indiqués;  ceux-ci  sont  très-réfringents ,  et  au 
premier  abord  auraient  pu  être  pris  pour  des  globules  de  graisse.  Je 
n’en  ai  pas  fait  l’analyse  chimique  ;  mais  comme  ils  offrent  la  plus 
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grande  analogie  avec  ceux  qui  ont  été  décrits  par  M.  Robin  ,  je  re¬ 
garde  comme  très-probable  qûe  la  composition  est  la  même  dans  les 
deux  cas,  et  qu’on  trouverait  encore  ici  du  phosphate  calcaire. 

La  seconde  question  de  M.  Houel  est  plus  importante  :  il  faut  éta¬ 
blir  si  nous  avons  sous  les  yeux  un  seul  bulbe  dentaire  hypertrophié 
ou  bien  une  réunion  de  bulbes  distincts  les  uns  des  autres.  Or, 
M.  Robin  et  moi,  nous  avons  fait  séparément  l’ex*âmen  de  cette  pièce, 
et  nos  deux  avis  concordent  parfaitement;  l’un  et  l’autre  nous  avons 
reconnu,  ce  qu’on  peut  constaler  en  examinant  la  préparation,  que  les 
bulbes  sont  mobiles  ,  lisses ,  circonscrits ,  indépendants  les  uns  des 
autres.  Ce  n’est  donc  pas  une  simple  hypertrophie ,  mais  une  vérita¬ 
ble  hypergenèse  de  bulbes  dentaires  qui  auraient  pu  fournir  autant  de 
dents  qu’il  y  a  de  bulbes. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

L’un  des  secrétaires  annuels  ,  Trélat. 


Séance  du  O  juin  1863. 

Présidence  de  M.  BirADl. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

Discussion  sur  l’uréthrotomie  (suite). 

M.  MOREL-LA  VALi.EE.  Je  regrette  que  M.  Dolbeau  ne  soit  pas 
présent,  car  je  veux  lui  présenter  des  objections  graves  sur  sa  ma¬ 
nière  de  traiter  les  rétrécissements  de  l’urèthre ,  et  surtout  sur  la 
façon  dont  il  a  répondu  à  celles  que  je  lui  avais  déjà  faites  dans  une 
précédente  séance. 

Dans  la  note  qu’il  a  fait  insérer  au  procès-verbal,  notre  collègue 
semble  avoir  facilement  raison  de  moi ,  mais  c’est  en  me  prêtant  des 
opinions  que  je  n’ai  pas  ;  ainsi  il  me  fait  dire  que  je  me  contente  de 
dilater  un  peu  le  canal,  et  que  lorsque  le  malade  urine  à  peu  près 
bien  ,  je  le  considère  comme  guéri  ;  mais  je  n’ai  nullement  émis  une 
pareille  assertion.  Je  pousse,  au  contraire ,  la  dilatation  aussi  loin  et 
aussi  complètement  que  possible  ,  et  ce  n’est  que  dans  les  cas  où, 
après  avoir  pendant  longtemps  continué  la  dilatation ,  je  vois  que  je 
n’obtiens  plus  rien  ,  que  je  m’arrête  quand  bien  même  le  canal  n’au¬ 
rait  pas  recouvré  tout  son  calibre. 

M.  Dolbeau  avoue,  comme  M.  Reybard  l’avait  fait  avant  lui,  que 
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l’uréthrotomie  ne  met  jamais  à  l’abri  de  la  récidive  ;  vraiment  je  ne 
saurais  comprendre  alors  les  avantages  d’une  pareille  méthode,  d’au¬ 
tant  plus  que  l’uréthrotomie  doit  être  précédée  de  la  dilatation ,  afin 
de  donner  à  l’urèthre  un  calibre  suffisant  pour  laisser  passer  les  in¬ 
struments  ,  et  qu’il  faut  encore  dilater  après  la  section  ;  mais  en 
vérité,  quand  déjà  la  dilatation  commencée  a  pu  agrandir  le  calibre 
du  rétrécissement,  quelles  raisons  a- 1- on  de  cesser  brusquement 
ce  traitement  pour  le  remplacer  par  un  autre?  Pour  moi,  j’avoue 
qu’en  pareil  cas  je  continue  à  dilater;  M.Dolbcau,  lui,  prétend  qu’il 
faut  couper ,  pour  aller  plus  vite  sans  doute  :  notre  jeune  confrère  a 
hâte  de  guérir  son  malade  ;  c’est  un  bon  sentiment  qui  le  guide  sans 
aucun  doute,  mais  votez  à  quel  prix  ! 

Dans  son  mémoire  il  vous  a  parlé  d’un  mort,  puis  il  vous  a  signalé 
des  accidents  graves,  des  hémorrhagies,  des  abcès  multiples,  qui  sont 
assez  fréquents  pour  effrayer  un  chirurgien  prudent.  Je  préfère  donc 
une  méthode  plus  lente  et  plus  sûre. 

Voyons  maintenant  ce  que  dit  M.  Trélat  à  l’appui  de  l’uréthroto- 
mie.  D’abord,  il  nous  parle  d’une  certaine  douleur  existant  au  point 
encore  un  peu  rétréci  et  pouvant  indiquer  le  siège  du  rétrécissement 
et  servir  de  guide  et  d’indication  pour  l’urélhrotomie.  Je  ne  connais 
pas  ce  symptôme ,  qui  m’a  l’air  de  faire  tout  exprès  son  apparition 
pour  légitimer  l’opération.  Aussi  voyez  avec  quelle  promptitude  notre 
collègue  se  décide  à  faire  l’uréthrotomie  ! 

Il  arrive  à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  il  y  trouve  un  malade  en  voie  de 
guérison  par  le  fait  de  la  dilatation;  il  juge  de  suite  que  cette  mé¬ 
thode  a  terminé  son  rô'e  et  fait  la  section  ;  pourquoi  ? 

M.  Trélat  m’accuse  de  dire  que  je  ne  crois  pas  aux  dangers  de  la 
dilatation  ;  mais  je  n'ai  dit  cela  nulle  part  ;  j’ai  au  contraire,  dans  un 
travail  que  j’ai  fait  sur  ce  sujet,  compté  les  accidents  de  la  dilatation  ; 
j’ai  dit  que  je  connaissais  plusieurs  cas  de  mort  que  l’on  doit  attri¬ 
buer  à  cette  méthode,  et  que  toutes  les  fois  que  l’on  porte  dans  l’urè¬ 
thre  un  corps  étranger,  on 'peut  produire  quelques  accidents.  Mais 
j’ai  étudié  aussi  les  accidents  de  l’uréthrotomie,  et  j’ai  vu  qu’ils  étaient 
infiniment  plus  graves  et  plus  fréquents. 

Ainsi  j’ai  rapporté  des  cas  de  fièvre  pernicieuse  tirés  de  la  prati¬ 
que  de  Blandin,  de  MM.  Reybard  et  Civiale.  J'ai  voulu  savoir  si  ces 
accès  de  fièvre  avaient  lieu  à  la  suite  de  l’uréthrotomie  externe  ;  j’ai 
cherché  dans  les  ouvrages  de  Syme,de  Thompson,  et  je  n’en  ai 
trouvé  aucun  exemple  ;  mais  ces  faits  sont  encore  insuffisants. 

Vraiment  je  suis  étonné  de  la  façon  dont  M.  Trélat  fait  la  statistique. 
Il  invoque  les  souvenirs  plus  ou  moins  vagues  de  chaque  chirurgien, 
s’enquiert  du  nombre  approximatif  de  leurs  faits,  puis,  réunissant  ces 
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nombres  approximatifs,  il  vient  nous  dire  qu’il  y  a  6  ou  7  morts  sur  100 
par  l’uréthrotomie.  Mais  ces  chiffres  n’ont  rien  de  sérieux  ;  et  d’ailleurs, 
j’admets  qu’ils  Soient  exacts,  ne  serait-ce  donc  rien  qu’une  semblable 
mortalité  pour  une  opération  qu’on  peut  se  dispenser  de  faire,  quand 
vous  avez  la  dilatation  pour  la  remplacer?  Pour  moi,  je  ne  connais 
que  quelques  cas  de  mort  par  la  dilatation  ;  il  y  a  sans  doute  plus 
Souvent  des  accès  de  fièvre  intermittente;  mais  cet  accident  est 
commun  à  toutes  les  méthodes.  Enfin ,  ce  qui  me  fortifie  encore  dans 
mon  opinion  ,  c’est  qu’à  la  suite  de  l’uréthrotomie  vous  avez  des  ré¬ 
cidives  ;  et  vous  avez  entendu  M.  Yoillemier  vous  citer  le  cas  dans 
lequel  il  avait  trouvé  5  ou  6  rétrécissements  produits  par  l’uréthro¬ 
tomie.  Ainsi  la  dilatation  doit  rester  la  méthode  générale  de  traite¬ 
ment  des  rétrécissements  de  l’ürëthre. 

M.  YOiLtEMiÈR.  Comme  mon  collègue  M.  Morel-Lavallée,  j’ai  à 
me  plaindre  du  sens  que  M.  Dolbeau  a  donné  à  mes  paroles.  Il  me 
fait  dire  que  les  statistiques  n’ont  aucune  Signification ,  mais  je  n’ai 
jamais  dit  cela.  J'ai  dit  que  les  statistiques  faites  avec  des  chiffres 
bruts,  sans  détails,  ne  pouvaient  servir  à  rien  ;  mais  les  statistiques 
bien  faites,  aVjec  des  observations  complètes,  sont,  au  contraire,  fort 
utiles.  Prenez,  pat1  exemple,  l’urélhrotomie,  et  voyez  où  conduit  le 
manque  de  détails  :  les  uns  appellent  uréthrotomie  les  plus  petites 
écorchures  faites  au  canal,  d’autres  réservent  ce  nom  aux  incisions 
profondes.  Eh  bien ,  vous  additionnez  tous  ces  fait3  ensemble  sans 
distinction;  M.  Dolbeau  nous  a  signalé  1  mort  sur  ses  37  cas;  or,  il 
y  a  eu  un  malade  qui  a  été  opéré  par  l’üréthrotomie  externe ,  et  on 
ne  sait  même  pas  si  c’est  Celui-là  qui  est  mort;  c’est  dans  ce  sens 
que  j’ai  pu  dire  que  le  mémoire  de  M.  Dolbeau  ne  pouvait  pas  éclai¬ 
rer  la  question ,  car  sà  statistique  ne  peut  qu’augmenter  notre  em¬ 
barras. 

M.  Perrin  lit  un  travail  sur  l’uréthrotomie. 

M.  iiEVB  VUD.  Les  débats  engagés  dans  la  Société  de  chirurgie  au 
sujet  du  mémoire  de  M.  Dolbeau  Sur  le  traitement  des  rétrécisse¬ 
ments,  ne  meltant  pas  à  proprement  parler  l’uréthrotomie  en  cause, 
je  me  bornerai  à  vous  présenter  quelques  réflexions  écrites  au  sujet 
de  la  discussion  qui  roule  néanmoins  sut  cette  méthode  dé  traitement, 
en  vous  priant  de  les  insérer  dans  le  procès-verbal. 

Je  vois  bien  que  dans  cette  discussion  on  instruit  un  procès,  mais 
je  ne  sais  pas  contre  quoi.  Est-ce  contre  l’uréthrotomie?  est  ce  con¬ 
tre  la  dilatation?  C’est  un  procédé  mixte,  qui  est  mis  en  cause.  Ce 
n’est  ni  l’UréthrotOmie  ni  la  dilatation  ;  ce  sont  les  deux  méthodes  à 
la  fois,  et.au  lieu  d’un  coupable,  il  y  en  a  deux.  A-t-on  employé  l’u¬ 
rélhrotomie  seule,  et  par  conséquent  connaît-on  bien  ce  qui  lui- est 
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imputable?  Je  ne  sache  pas  qu’on  ait  employé  cette  méthode  à  l’état 
de  pureté  et  qu’on  se  soit  placé  dans  les  conditions  voulues  pour  avoir' 
le  droit  de  la  condamner  ou  de  l’absoudre.  Cè  qu’on  a  le  droit  de  ju¬ 
ger;  ce  sont  les  dilatations  répétées  et  progressives  faites  dans  un' 
canal  incisé.  Ce  jugement  n’est  pas  favorable,  je  n’ën  Suis  pas  sur-: 
pris,  car,  pour  ma  part,  le  premier,  j’ai  beaucoup  insisté  il  y  a  long-* 
temps  déjà  sur  les  dangers  de  celte  mëthodë  mixte.  Il  est  donc  ur¬ 
gent  de  se  mettre  en  garde  contré  une  pareille  confusion  et  dé  laisser 
à  chaque  procédé  ce  qui  lui  appartient.  L’uréthrdtomie  reste  pour 
moi  non  pas  un'e  méthode  auxiliaire,  mais  au  contraire  le  seul  traite¬ 
ment  applicable  aux  rétrécissements. 

Ceux-ci  présentent  beaucoup  de  variétés  dans  leur  manière  d’être, 
mais  on  peut  néanmoins,  eu  égard  à  leur  Siège  anatomique,  les  divi¬ 
ser  en  deux  grandes  classes.  Les  uns,  où  le  tissu  spongieux  est  en¬ 
vahi,  occupant  toute  l’épaisseur  des  parois  uréthrales,  rie  peuvent 
être  divisés  que  par  les  incisions  qui  comprennent  le  canal  dans  toute 
son  épaisseur.'  Et  comment  serait- il  possible  d’en  faire  la  section 
d’une  autre  manière?  èt  quel  est  le  procédé  de  dilatation  qui  pourrait 
en  faire  justice  ?  Les  autres ,  qui  affectent  Seulement  le  tiâsù 
muqueux  et  sous-muqiieux,  et  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quents,  Sont  justiciables  d’un  nouveau  procédé  d’uié  hrolomie  qué 
j’appellerai  urétérotomie  Superficielle.  Par  ce  procédé,  je  ne  reSlilüé; 
au  canal  qu’une  partie,  la  moitié  par  exemple,  de  SrS  dimensions 
normales  :  néanmoins,  je  considère  ce  résultat  comme  une  guérison 
radicale,  parce  que  l’élargissement  ainsi  obtenu  est  durable,  perma¬ 
nent,  c'est-à-dire  qu’il  se  maintient  sans  que  postérieurement  on  Soit 
obligé  d’avoir  recours  aux  Sondés  pour  prévenir  lè  resserrement  du 
canal. 

Je  me  plains  avéc  raison,  je  le  démontrerai,  et  je  Suis  trèS-peinëdé 
la  manière  qu’on  a  condamné  ma  méthode  d’uréthrolOmie  par  lès 
grandes  incisions.  C’ist  bien,  à  la, vérité,  une  opération  d’une  certaine 
importance ,  mais  sa  gravité,  Si  gravité  il  y  a,  est  loin  d’être  propos 
tjonnée  à  la  gravité  du  mal  lui-même,  dans  la  grande  majorité  des¬ 
cas.  D’autre  part,  elle  est  rationnelle  et  basée  sur  deS  faits  clinique^ 
rigoureusement  démontrés,  sur  des  expériences  sur  les  animaux  at¬ 
teints  de  i  étrécissements,  sur  le  raisonnement,  et  enfin  sur  des  con¬ 
naissances  d’anatomie  pathologique.  Aurais-je  pu  m’y  prendre  autre¬ 
ment  pour  édifier  ma  méthode  de  traitement? 

D’abord,  je  déclare  qu’on  a  eu  tort  de  Ig  condamner  avant  d’aVoir 
trouvé  un  mode  da  traitement  capable  de  la  remplacer  pour  les  cas 
graves  de  rétré,  isSèriit  Ht  défit  ëllé  Seule  peut  faire  justice. 

En  Second  lieü,  je  dis  qti’dn  l’à  jugée  légèrement  et  sans  la  con- 
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naître,  parce  qu’elle  a  été  condamnée  dès  son  apparition,  et  alors  en¬ 
core  que  personne  autre  que  moi  ne  l’avait  employée.  N’ont  le  droit 
de  juger  une  méthode  et  de  la  condamner  que  les  chirurgiens  qui 
l’ont  plusieurs  fois  employée  :  eux  seuls  peuvent  l’apprécier.  Eh  bien, 
aucun  chirurgien,  à  ma  connaissance,  ne  l’a  encore  mise  en  cause. 
Quelques-uns  de  ses  plus  grands  détracteurs  sont  même  des  chirur¬ 
giens  qui  ne  l’ont  jamais  pratiquée,  et  qui,  non  contents  de  mettre 
sur  son  compte  les  accidents  et  les  revers  de  tous  les  procédés  d’u- 
réthrotomie,  ont  encore  osé  avancer,  pour  la  perdre  plus  sûrement, 
qu’elle  avait  donné  la  mort  à  des  malades  qu’elle  avait  guéris  et  qui 
se  portent  bien. 

Un  plus  grand  nombre  interprélant  mal,  tronquant  et  dénaturant 
mes  observations,  ont  présenté  ma  méthode  comme  l’opération  la 
plus  grave  et  la  plus  dangereuse,  parce  que,  ayant  appelé  hémorrhagie 
tout  écoulement  de  sang,  si  petit  qu’il  fût,  ils  ont  dit  que  cet  accident 
était  la  règle.  D’autres  ont  attribué  à  l’uréthrotomie  les  accès  de  fièvre 
que  j’attribuais  au  cathétérisme,  etc. 

Tout  semble  avoir  conspiré  contre  celte  méthode,  jusqu’aux  instru¬ 
ments  d’uréthrotomie,  qui,  la  plupart  du  temps,  je  puis  le  dire,  ont 
été  mal  confectionnés  et  faits  de  manière  qu’il  devient  impossible  de 
sectionner  régulièrement  et  complé  ementle  rétrécissement  et  les  pa¬ 
rois  uréthrales,  malgré  la  longueur  de  leur  lame. 

J’aurai  plus  ou  moins  prochainement  l’honneur  de  vous  entretenir 
de  ma  méthode  abandonnée  et  je  puis  dire  calomniée.  En  attendant, 
je  prie  mes  honorables  collègues  de  faire  bon  accueil  à  mon  nouveau 
procédé  d’uréthrotomie  ;  je  leur  saurai  gré  de  ne  le  juger  qu’après 
l’avoir  mis  en  pratique  un  nombre  de  fois  suffisant  pour  leur  per¬ 
mettre  de  bien  l’apprécier.  Toutefois,  je  me  mets  à  leur  disposition 
pour  répondre  à  toutes  les  objections  qu’il  leur  plaira  de  me  faire  sur 
le  mode  de  traitement. 

M.  REtBAnn  décrit  ensuite  un  nouveau  procédé  d’uréthrotomie  qui 
convient  aux  rétrécissements  superficiels.  Dans  ce  procédé,  on  incise 
superficiellement  le  rétrécissement,  puis  on  introduit  une  sonde  vo¬ 
lumineuse  qui  écarte  les  bords  de  la  plaie,  et,  en  faisant  la  dilatation 
forcée,  produit  une  déchirure  longitudinale  de  la  muqueuse  dont  les 
bords  se  décollent.  Il  en  résulte  qu’il  se  fait  une  plaie  large  qui  met 
le  corps  spongieux  à  nu  sans  l’intéresser.  Avec  ce  procédé  le  trai¬ 
tement  consécutif  est  inutile.  M.  Revbard  montre  une  pièce  sur  la¬ 
quelle  on  voit  ces  résultats. 

Nouvelle  note  sur  les  luxations  de  la  clavicule.  — ■  H.  MOREL- 

LAVALlÉe.  —  Je  vous  apporte  deux  nouveaux  faits ,  intéressants  tous 
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deux  :  l’un  par  son  extrême  rareté  et  par  le  jour  qu’il  jette  sur  la  li¬ 
mite  initiale  du  déplacement)  je  dirais  son  premier  degré,  si  l’on 
pouvait  appliquer  cette  expression  à  une  luxation  toujours  nécessai¬ 
rement  complète  ;  —  l’autre  par  la  facilité  de  la  réduction  et  de  la 
contention  à  l’aide  de  procédés  très- simples.  Il  s’agit  dans  le  premier 
fait  d’une  luxation  sous-acromiale  de  la  clavicule,  et  dans  le  second, 
d’une  luxation  pré-sternale. 

Luxation  sous-acromiale  de  la  olavicule.  —  Je  recueillais,  il  n’v  a 
pas  longtemps ,  le  quatrième  cas  d’une  luxation  qui  jusque-là  ne 
s’était  pas  encore  rencontrée  à  Paris  (4).  A  peine  vous  l’avais-je  sou¬ 
mis,  que  les  hasards,  les  caprices  de  l’observation  m’en  présentaient 
un  second  ;  c’est  le  cinquième. 

Le  voici  :  , 

Le  44  avril  4863,  est  entré  dans  mon  service  ,  à  l’hôpital  Beaujon , 
n°  69,  Michel  B...,  âgé  de  soixante-deux  ans,  marchand  de  marée, 
rue  Bourdinard ,  68 ,  à  Colombes.  Complexion  grêle  ;  pas  d’antécé¬ 
dents  relatifs  à  la  lésion  articulaire. 

Le  40, avril,  la  veille  de  son  entrée,  B...  se  heurte  le  pied  contre 
un  caillou,  contre  un  mur.  Suivant  lui ,  la  partie  supérieure  du  bras, 
et  non  l’épaule ,  aurait  porté  contre  ce  mur  ;  mais  c’est  là  une  dis¬ 
tinction  difficile  pour  un  blessé. 

L'épaule  est  fortement  inclinée,  moins  cependant,  beaucoup  moins 
que  dans  mon  premier  cas;  le  bras  est  pendant  le  long  du  corps,  et 
l’avant-bras  fléchi  presque  à  angle  droit. 

Les  mouvements  actifs  sont  à  peu  près  nuis  ;  nous  n’insistons  pas 
sur  ce  point,  à  cause  d’une  fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus. 
Nous  allons  d’ailleurs  négliger  cette  fracture  pour  mieux  suivre  la 
luxation. 

Les  creux  sus  et  sous- claviculaires,  très-marqués  du  côté  sain, 
sont  non-seulement  effacés,  mais  encore  remplacés  par  une  tuméfac¬ 
tion  notable,  à  travers  laquelle  on  est  obligé  de  chercher  du  doigt  la 
clavicule.  Cet  os  fait  à  son  extrémité  interne  une  saillie  exagérée  en 
haut  et  en  avant,  et  va  de  là  en  s’abaissant  jusqu’à  l’acromion,  au-dessous 
duquel  s’engage  son  extrémité  externe,  immédiatement  en  arrière  de 
la  facette  articulaire  de  l’acromion.  Cette  apophyse  fait  au  sommet  de 
l’épaule,  malgré  le  gonflement,  une  saillie  bien  appréciable  au-dessus 
de  l’extrémité  claviculaire.  Par  une  anomalie  réelle,  la  facette  acro¬ 
miale  est  comme  pédiculée,  et  cette  disposition  aurait  pu  en  imposer 


(1)  Voycï  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  V  série,  t.  IV,  p.  50. 
Seconde  série.  —  tome  iv.  4  6 
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pour  un  fragment  externe  de  la  clavicule ,  sans  la  fixité  de  ce  pédi¬ 
cule  et  sans  sa  coexistence  du  côté  sain.  Ajoutons  par  anticipation 
qu’après  la  réduction  ,  la  clavicule  luxée  avait  exactement  la  même 
longueur  que  l’autre.  . 

L’épaule  paraît  manifestement  raccourcie,  et  cependant,  en  mesu¬ 
rant  comparativement  la  distance  de  l’angle  externe  de  l’acromion  au 
milieu  de  la  fourchette  sternale  ,  on  ne  trouve  pas  de  différence  sen¬ 
sible  entre  les  deux  côtés  ;  ce  qui  vient  sans  nul  doute  de  ce  que  sur 
la  clavicule  luxée  le  gonflement  force  le  ruban  à  s’infléchir ,  et  al¬ 
longe  le  chemin  en  remplaçant  une  ligne  droite  par  une  ligne  courbe. 
L’extrémité  de  la  clavicule  s’engage  -dans  une  petite  étendue  sous 
l’acromion  ;  mais  elle  n’y  est  pas  moins  tellement  enclavée ,  qu’il  est 
impossible  de  lui  imprimer  le  plus  léger  mouvement.  Il  est  vrai  que 
dans  son  abaissement  elle  n’offre  '  aux  doigts  pour  la  soulever  que 
juste  assez  de  prise  pour  montrer  qu’elle  est  inébranlable,  surtout  en 
ce  sens.  Peut-être  se  laisse-t-elle  un  peu  déprimer. 

Avec  un  déplacement  aussi  limité,  l’extrémité  de  la  clavicule  était 
loin  fie  pouvoir  déborder  le  bord  externe  de  l’acromion.  Pour  donner 
naissance  à  ce  symptôme ,  il  eût  fallu  ici  un  chevauchement  énorme 
des  deux  os  l’un  sur  l’autre  ;  car ,  outre  le  gonflement  de  l’épaule 
produit  à  la  fois  par  la  luxation  claviculaire  et  par  la  fracture  humé¬ 
rale,  l’acromion  avait  5  centimètres  de  large. 

On  ne  prend  pas  la  mesure  comparative  des  deux  bras,  à  cause  de 
la  fracture  de  l’humérus  du  côté  luxé,. 

La  saillie,  la  position  de  l’angle  inférieur  du  scapulum ,  n’est  pas 
sensiblement  modifiée. 

Je  procède  à  la  réduction.  D’ahord  un  aide  exerce  sur  le  bras  des 
tractions  en  dehors  ;  mais  tous  ses  efforts  restent  sans  aucun  résul¬ 
tat  ;  rien  n’a  bougé. 

Alors  le  plein  d’une  alèze  pliée  en  cravate  est  placé  sous  l’aisselle 
du  côté  malade ,  et  les  deux  chefs  ramenés  obliquement,  l’un  en 
avant,  l’autre  en  arrière  de  la  poitrine,  sont  fixés  à  une  colonne  de  la 
tête  du  lit.  Le  plein  d’une  serviette  pliée  en  cravate  e3t  noué  sur  le 
poignet,  et  les  chefs  confiés  à  deux  aides.  Le  malade  chloroformé,  des 
tractions  modérées  dégagent  la  clavicule  ,  qui  a  parfaitement  repris 
sa  place,  sauf  un  vide  de  quelques  millimètres  qu’elle  laisse  à  la  par¬ 
tie  antérieure  de  la  facette  de  l’acromion.  En  haut,  elle  dépasse  d’un 
demi-centimètre  la  face  supérieure  de  cette  apophyse  :  le  déplace¬ 
ment  en  bas  s’est  réduit  complètement,  et  le  déplacement  secondaire 
en  arrière  un  peu  incomplètement.  La  clavicule  est  mesurée,  et  pré¬ 
sente  la  même  longueur  que  celle  du  côté  sain. 
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Un  bandage  de  corps  élastique ,  en  serrant  l’omoplate  contre  la 
poitrine,  maintient  ainsi  l’acromion  sous  la  clavicule.  Afin  de  neutra¬ 
liser  la  tendance  au  déplacement  en  arrière,  un  coussin  est  placé  sous 
le  milieu  du  dos  ,  de  façon  que  l’épaule ,  portant  à  faux  ,  retombe  en 
arrière  par  son  propre  poids.  Le  bras  se  trouve  assujetti  contre  le 
tronc  par  le  bandage  de  corps,  et  l’avant-bras  est  soutenu  par  une 
écharpe. 

Tout  va  bien,  et  dans  le  cours  du  traitement'je  remarque,  non  sans 
quelque  surprise,  que  le  déplacement  en  arrière  se  corrige  de  plus  en 
plus. 

Le  25,  un  bandage  dextriné  est  appliqué  sur  le  membre  par  la 
fracture.. 

Le  cinquante -huitième  jour  l’appareil  est  levé  ,  et  le  déplacement 
en  arrière  complètement  effacé  ;  mais  le  déplacement  en  haut,  qui 
sous  l’appareil  semblait  si  bien  réduit,- se  remontre  un  peu  une  fois 
que  le  membre  est  abandonné  à  lui-même.  C’est  l’acromion  qui  forme 
une  petite  saillie  sur  la  clavicule ,  mais  si  petite  qu’il  faut  y  regarder 
de  très-près  pour  l’apercevoir  ;  la  clavicule  ne  s’en  appuie  pas  moins 
largement  contre  le  bord  interne  de  l’acromion  pour  jouer  son  rôlé 
d’arc-boutant.  Ce  n’est  donc  ni  une  difformité  ni  une  infirmité  ;  c’est 
un  simple  vestige  qui  ne  semble  rester  là  que  pour  rappeler  le  sens 
du  déplacement.  Je  n?ai  jamais  vu  de  luxation  de  l’extrémité  externe 
de  la  clavicule  laisser  aussi  peu  de  trace,  aussi  parfaitement  guérie. 
Vous  pouvez  en  juger  sur  le  malade,  que  j’ai  voulu  vous  présenter. 

Le  diagnostic  était  facile  ;  cependant  la  luxation  avait  échappé  à 
l’interne  de  la  salle  à  cause  d’un  examen  insuffisant.  Le  blessé  ne 
souffrant  et  ne  se  plaignant  que  du  haut  du  bras  ,  la  fracture  du  col 
chirurgical  de  l’humérus  avait  seule  attiré  l’attention. 

Outre  que  ce  nouveau  fait  établit  une  variété  fondée  sur  la  petite 
profondeur  à  laquelle  la  clavicule  peut  se  luxer  sous  F acromion ,  fon¬ 
dée  ,  en  un  mot ,  sur  la  faible  étendue  du  déplacement  principal ,  il 
montre  une  fois  de  plus  la  coexistence  du  déplacement  secondaire  en 
arrière ,  comme  je  l’avais  prévu  d’après  les  dispositions  anato¬ 
miques. 

Luxation  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  en  avant.  —  Je 

ne  donnerai  que  la  substance  de  cette  observation. 

Le  5  mai  1863  est  entré  dans  mon  service  ,  à  l’hôpital  Beaujon  , 
n°  31,  Jean  M... ,  charretier,  rue  du  Petit-Parc,  34.  Complexion  or¬ 
dinaire. 

Sa  voiture  lui  est  passée  sur  la  poitrine  ,  obliquement  de  bas  en 
haut  et  de  gàuche  à  droite  ,  en  pesant  principalement  sur  l’épaule 
16. 
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gauche.  La  clavicule  ,  dont  l’extrémité  externe  était  violemment  re¬ 
foulée  en  arrière,  s’est  luxée  en  avant  à  son  extrémité  interne. 

La  déformation  est  très- marquée  ;  l’épaule  est  abaissée,  la  lète 
inclinée,  le  sterno-mastoïdien  refoulé  en  avant  et  en  bas,  le  creux 
sus-claviculaire  élargi  d’arrière  en  avant ,  le  creux  sous-claviculaire 
effacé  et  même  remplacé  par  une  légère  tuméfaction.  La  tête  de  la 
clavicule  forme  tumeur  au-devant  du  sternum ,  dont  elle  atteint  la 
ligne  médiane;  elle  est  au-dessous  de  la  fossette  qu’elle  a  quittée, 
et  dont  l’œil  et  le  doigt  constatent  la  vacuité.  Cet  abaissement  est 
d’environ  un  demi-centimètre,  abaissement  qui  se  traduit  par  une 
élévation  exagérée  de  l’extrémité  opposée  de  l’os  sur  l’acromion. 

On  retrouve  donc  ici,  avec  le  déplacement  principal  en  avant,  les 
déplacements  secondaires  en  dedans  et  en  bas.  Je  n’ai  jamais  vu 
manquer  ce  dernier,  qui  n’avait  pas  été  signalé  avant  mes  recher¬ 
ches  (1). 

Voici  ce  qui  m’a  surtout  frappé  dans  ce  cas  :  pour  la  réduction , 
deux  aides  tiraient  sur  le  bras  en  dehors  et  en  arrière,  pendant  que 
je  refoulais  la  tête  de  la  clavicule  avec  les  deux  pouces  ;  je  me  suis 
aperçu  que  les  efforts  des  aides  me  gênaient  plutôt  qu’ils  ne  me  ser¬ 
vaient;  je  les  ai  fait  cesser,  et  seul,  j’ai  à  l’instant  repoussé ,  toujours 
avec  les  pouces ,  l’extrémité  claviculaire  à  sa  place.  A  mon  avis ,  ce 
procédé  de  refoulement  sera  un  auxiliaire  puissant  quand  il  ne  suffira 
pas  seul. 

L’épaule  ramenée  en  avant,  la  luxation  ne  montrait-plus  de  tendance 
à  se  reproduire.  Nous  avons  maintenu  cette  position  par  un  8  de 
chiffre  élastique ,  dont  les  croisés  se  faisaient  en  avant  sur  l’articula¬ 
tion  luxée.  Un  tampon  de  linge  placé  sous  ces  croisés  pressait  sur  la 
tète  de  la  clavicule  et  concourait  à  l’assujettir.  Ce  bandage  si  simple 
a  suffi  pour  assurer  une  guérison  qui  serait  parfaite  si  l’on  ne  décou¬ 
vrait  pas  un  peu  de  saillie  de  l’extrémité  claviculaire  en  avant  et  en 
dedans ,  ce  qu’on  éviterait  même  certainement  aveè  un  peu  plus  de 
soin  dans  la  surveillance  du  bandage. 

Nouvel  uréthroiome. —  M.  trelat.  J’ai  l’honneur  de  présenter  à 
la  Société  l’instrument  dont  je  jne  suis  servi  sur  le  dernier  des 
quatre  malades  dont  j.’ai  parlé  dans  notre  avant-dernière  séance.  Il  a 
été  fabriqué  sur  mes  indications  par  M.  Lüer. 

Sa  longueur  totale  est  de  36  centimètres.  Il  se  compose  essentiel  - 
Je, ment  d’une  tige  qui  fait  mouvoir  la  lame ,  d’une  partie  qui  sert  de 
manche  et  d’une  gaine  graduée ,  large  de  5  millimètres  ,  épaisse  de 


(1)  K'sai  sur  les  luxations  de  la  clavicule.  In -S1». 


3  millimètres,  et  brusquement  évidée  sur  l’un  de  ses  côtés,  à  17  cen¬ 
timètres  de  son  origine.  Cet  évidement  transforme  la  gaine  en  un 
stylet  .cannelé  épais  de  moins  de  2  millimètres ,  et  terminé  par  un 
bouton  olivaire,  ou,  si  l’on  veut,  par  une  bougie  conductrice.  Ce  stylet, 
qui  doit  être  entièrement  engagé  dpns  le  rétrécissement ,  a  une  lon¬ 
gueur  de  5  centimètres. 

Au  repos  de  l’instrument ,  la  lame  est  complètement  cachée  dans 
la  gaine.  Quand  on  pousse  la  tige,  la  lame,  longue  de  35  millimètres, 
haute  de  2  millimètres,  parcourt  le  stylet  cannelé  d’avant  en  arrière, 
et  vient  buter  contre  la  terminaison  de  la  cannelure.  Le  chirurgien 
est  averti  de  cette  situation  par  la  chute  d’un  ressort  dans  un  petit 
cran  de  la  tige.  A  ce  moment,  comme  la  lame  est  moins  longue  que 
le  stylet  cannelé  ,  un  petit  espace  de  1  centimètre  figure  une  excava¬ 
tion  limitée  en  bas  par  le  stylet,  en  arrière  par  la  gaine,  én  avant 
par  le  talon  de  la  lame  ;  c’est  là  que  siège  le  tissu  de  la  coarctation 
déjà  incisée  d’avant  en  arrière. 

La  lame  est  brisée  par  une  articulation  vers  la  jonction  de  son  tiers 
antérieur  avec  ses  deux  tiers  postérieurs.  En  continuant  à  pousser  la- 
tige,  on  détermine  la  coudure  de  l’articulation,  et  un  second  cran  de 
la  tige  donne  une  lame  de  i  millimètres  de  hauteur;  un  troisième  cran 
‘indique  6  millimètres  de  saillie  de  la  lame. 

Dans  ces  dernières  positions  ,  l’extrémité  postérieure  de  la  lame 
qui  est  destinée  à  couper  d’arrière  en  avant,  affecte  une  direction 
très-oblique,  éminemment  favorable  à  la  régularité  et  à  la  fâcilité  de 
la  section. 

Dès  que  la  section  ou  les  sections  sont  opérées,  il  suffit  de  presser 
un. bouton  situé  sur  la  portion  qui  sert  de  manche  pour  que  la  lame 
rentre  immédiatement  dans  la  gaine. 

Je  me  suis  arrêté  à  une  hauteur  maximum  de  lame  de  6  millimè¬ 
tres,  parce  que  cette  dimension  m’a  paru  largement  suffisante  dans 
la  majorité  des  cas  ;  mais  il  est  clair  qu’en  ajoutant  un  nouveau  cran 
à  la  tige  motrice  on  pourrait  aller  à  8  et  à  10  millimètres. 

L’instrument  est  droit  ;  mais  le  stylet  cannelé  est  assez  flexible 
pour  qu’on  puisse  le  courber  avec  les  doigts,  comme  on  courbe .  un 
stylet  de  trousse.  Cette  courbure  n’entrave  en  rien  la  marche  de  la 
lame.  J’en  ai  fait  l’expérience  nombre  de  fois ,  et  c’est  ainsi  que  j’ai 
opéré  mon  dernier  malade,  dont  le  rétrécissement  siégeait  à  la  cour¬ 
bure  de  l’urèthre. 

Pour  faire  agir  cet  uréthrotome  ,  il  faut  engager  le  stylet  cannelé 
dans  le  rétrécissement  ;  avec  MM.  Ricord  et  Civiale  ,  je  pense  qu’il 
vaut  mieux  se  passer,  pour  ce  temps  de  l’opération,  de  la  bougie 
conductrice,  et  s’en  rapporter  aux  sensations  très-précises  que  donne 
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une  tige  mousse,  mais  rigide  ;  néanmoins  ,  si  on  croit  mieux  réussir 
avec  la  bougie  vissée  au  bout  du  stylet ,  rien  n’est  plus  aisé  que  de 
s’en  servir. 

Dès  que  le  stylet  a  franchi  le  rétrécissement,  le  brusque  ressaut  de 


Fig.  1.  Fig.  2. 


la  gaine  vient  buter  suç  l’extrémité  antérieure  de  celui-ci ,  et  on 
constate  sur  l’échelle  graduée  que  la  distance  du  bout  de  la  gaine  au 
méat  est  bien  celle  qui  a  été  précédemment  reconnue  pour  le  rétré¬ 
cissement.  Dès  lors,  et  sans  aucune  crainte  d’erreur,  l’instrument  est 
en  place  et  est  maintenu  immobile. 

En  poussant  la  tigé  motrice  jusqu’au  premier  cran  ,  le  rétrécisse¬ 
ment  est  incisé  d’avant  en  arrière  sur  une  hauteur  dé  2  millimètres. 
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On  peut  borner  là  l’opération  ^  si ,  au  contraire ,  on  veut  augmenter 
l’incision,  on  pousse  la  tige  au  second  ou  au  troisième  cran  ;  la  lame 
acquiert  4  ou  6  millimètres  de  saillie ,  et  en  tirant  à  soi  l’instrument, 
on  incise  d’arrière  en  avant  comme  avec  tout  uréthrotome  fonction¬ 
nant  de  cette  façon.  Aussitôt  l’incision  achevée,  ce  qu’on  sent  par¬ 
faitement  au  défaut  de  résistance  ,  on  presse  sur  le  bouton  du  man¬ 
che  ,  la  lame  rentre  dans  la  gaine,  et  on  retire  l’instrument  désarmé. 

Cet  uréthrotome  me  paraît  présenter  les  avantages  suivants 

Le  volume  du  stylet  cannelé  est  le  même  que  celui  des  uréthroto- 
mes  les  plus  fins  ;  il  passera  donc  partout  ou  ceux-ci  passeront. 

L’extrémité  de  la  gaine  permet  de  reconnaître  sûrement  le  siège 
du  rétrécissement. 

La  lame  n’est  en  contact  avec  l’urèthre  que  sur  les  points  où  elle 
doit  agir. 

Qu’elle  coupe  d’avant  en  arrière  ou  d’arrière  en  avant ,  elle  est 
très-ihclinëe  et  ne  peut  refouler  là  muqueuse  au  lieu  dè  là  Couper. 

Èiïè  n’offre  jamais  de  pointe  saillante  et  librè,  disposition  favorable 
à  la  sécurité  et  à  là  solidité. 

Dès  que  l’instrument  est  en  place,  il  n’y  à  plus  à  lui  faire  exécuter 
aucun  mouvement  de  totalité  pour  transformer  la  section  antérograde 
en  section  rétrograde. 

Enfin,  une  seule  tige,  agissant  toujours  dans  le  même  sens ,  porte 
la  lame  dans  ses  différentes  positions. 

Plusieurs  instruments  réalisent  quelques-unes  de  ces  conditions  , 
aucun  ne  les  réunit  toutes. 

La  nouveauté  dè  cet  uréthrotome  ne  consiste  ni  dans  la  forme  de 
la  gaine  ni  dans  la  brisure  de  la  lame.  J’ai  lu  la  description  d’un 
instrument  de  M.  Thompson  dont  la  gaine  a  la  même  forme  que  celle- 
ci,  et  j’ai  trouvé  chez  M.  Lüer  le  modèlè  figuré  ci-contre. 

M.  Voillemieret  M.  Félix  Bron  ont  fait  construire  des  uréthrotomes 
à  lame  brisée.  Cé  qui  fait  le  caractère  particulier  de  cet  instru¬ 
ment,  ce  sont  les  rapports,  les  dimensions  relatives  de  ses  différentes 
parties,  et  par-dessus  tout  la  simplicité  de  sa  manœuvré.  La  corn  - 
paraisori  avec  d’autres  instruments  à  plusieurs  tiges  ou  à  une  seule 
tige  mobile  dans  plusieurs  sens,  fera  aisément  apprécier  cé  que  cette 
simplicité  donne  de  précision  et  de  sécurité. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Lé  secrétaire  annuel  j  B.  Foûchek. 
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Séance  du  H  juin  4863. 

Présidence  de  M.  DcrAui, 


Le  procès-verbal  do  la  dernière  séance  est  lu  et  adoplé. 

CORRESPONDANCE. 

—  M.  Salmon ,  membre  correspondant,  fait  hommage  à  la  Société 
d’un  exemplaire  de  sa  thèse  :  Sur  la  rétroversion  de  l’utérus  pendant 
la  grossesse.  (Remercîmenls  à  M.  Salmon). 

—  M.  Trélat  demande  un  congé.  (Accordé). 

I  «mobilité  presque  complète  avec  resserrement  des  mâchoires 
chez  une  jeune  fille  de  neuf  ans,  suite  d’uu  noma  ;  guérison  datant 
de  cinq  ans  ,  par  l’autoplastie  ;  deux  opérations  successives.  — 

».  MICHEL  (de  Strasbourg).  Comme  correspondant  national,  je  viens 
de  recevoir  le  premier  fascicule  du  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie 
(anjiée  4863).  Une  des  parties  les  plus  intéressantes  de  ce  recueil  est 
rcelle  consacrée  à  l’immobilité  avec  resserrement  des  mâchoires.  Dans 
les  trois  séances  successives  des  4, 44  et  48  février  dernier,  la  Société 
s’est  occupée  de  ce  sujet.  Quatre  membres,  MM.  les  docteurs  Boinêt, 
Déguisé,  Bauchet  et  Marjolin,  ont  communiqué  des  insuccès  à  la  suite 
de  l’emploi  du  procédé  d’Esraarck.  La  discussion  provoquée  par  ces 
tentatives  infructueuses  témoigne  d’une  certaine  défaveur  pour  ce 
nouveau  mode  opératoire ,  auquel  les  débuts  étrangers  à  la  chirurgie 
française  semblaient  promettre  un  plus  brillant  avenir. 

Toutefois,  MM.  les  docteurs  Déguisé  et  Verneuil  ont  cru  devoir 
faire  quelques  réserves,  en  se  basant  sur  des  détails  opératoires  dont 
l’avenir  montrera  les  avantages  ou  l’inutilité,  et  en  ajoutant  que  les 
procédés  anciens  n’ont  pas  donné  de  succès.  D’après  eux,  la  section 
ou  l’exCision  des  brides  et  l’autoplastie  n’auraient  jamais  réussi ,  car 
depuis  quatre  ans  que  la  discussion  est  ouverte  par-devant  la  Société 
de  chirurgie,  aucun  chirurgien  n’aurait  montré  un  sujet  radicalement 
guéri. 

L’observation  suivante  comblera  celte  lacune. 

Le  48  octobre  4858,  on  amena  à  ma  consultation  une  jeune  fille 
âgée  de  dix  ans.  Elle  avait  été  atteinte  à  l’âge  de  quatre  ans  d’une 
gangrène  spontanée  de  la  bouche  (noma)  qui  lui  détruisit  en  quelques 
jours  non-seulement  la  totalité  des  deux  lèvres  et  une  partie  des 
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joues ,  mais  mémo  une  portion  de  l’épaisseur  de  la  surface  menton¬ 
nière  de  l’os  maxillaire  inférieur. 

Au  moment  de  notre  examen,  la  bouche  est  remplacée  par  une  ou¬ 
verture  irrégulière,  bordée  de  tissu  cicatriciel  très-étendu  sur  la 
mâchoire  inférieure,  depuis  les  petites  dents  molaires  de  chaque  côté 
jusqu’au  menton.  La  lèvre  inférieure  manque  totalement  :  la  lèvre 
supérieure,  fortement  échancrée  sur  son  milieu,  n’ofïre  plus  que  deux 
lambeaux  irréguliers  réunis  par  des  brides  cicatricielles  étendues  aux 
ailes  du  nez. 

Les  dents  incisives  canines  à  découvert  sont  irrégulièrement  plan¬ 
tées  et  forment  une  des  difformités  les  plus  repoussantes.  La  salive 
coule  continuellement  en  dehors.  L’enfant  peut  à  peine  écarter  les 
mâchoires  pour  y  introduire  l’extrémilé  d’une  petite  cuiller  à  café 
ou  l’extrémité  de  son  petit  doigt.  La  mastication  est  impossible;  aussi, 
pour  s’alimenter,  elle  est  obligée  de  s’introduire  dans  la  bouche  pen¬ 
dant  toute  la  journée  de  la  bouillie  ou  de  la  panade  avec  le  bout  de 
son  pétit  doigt ,  et  encore  la  plus  grande  partie  de  ces  aliments  s’écoule 
au  dehors. 

Cette  petite  fille  a  une  difformité  si  hideuse  qu’elle  est  non-seule¬ 
ment  un  objet  de  dégoût  pour  ceux  qui  l’efttcfurent ,  mais  même  de 
terreur  pour  ses  petites  camarades.  Sa  santé  générale  est  bonne  ;  elle 
est  maigre,  par  suite  de  l’insuffisance  de  son  alimentation. 

Je  résolus  donc  : 

1°  De  reconstituer  la  lèvre  inférieure,  afin  de  s’opposer  à  l’écoule¬ 
ment  de  la  salive  et  des  aliments. 

2°  De  détruire  ensuite  la  coarctation  buccale,  pour  rendre  possible 
l’entrée  des  aliments  et  la  mastication. 

Ce  double  résultat  fut  obtenu  par  deux  opérations  successives,  faites 
à  une  année  de  distance. 

Première  opération  faite  le  45  octobre  1858.  —  Après  avoir  chloro¬ 
formé  l’enfant,  je  fis  deux  incisions  verticales  parallèles ,  partant  des 
extrémités'droite  et  gauche  de  l’ouvertuïe  buccale  et  se  dirigeant  du 
rôté  du  cou,  dans  une  longueur  de  3  centimètres  :  toutes  deux  lon¬ 
geaient  dans  les  tissus  sains  les  bords  du  tissu  cicatriciel  qui  recou¬ 
vrait  la  région  mentonnière. 

Deux  incisions  semblables  aux  premières  furent  pratiquées  à  2  cen¬ 
timètres  en  dehors  de  celles-ci ,  et  chacune  d’elles  fut  rejointe  deux 
à  deux  par  une  incision  horizontale  menée  à  leur  extrémité  inférieure. 
Il  en  résulta  deux  lambeaux  latéraux,  que  l’on  disséqua  aussi  épais 
que  possible  jusqu’à  leur  base  située  près  de  la  bouche. 

Pendant  cette  dissection ,  je  coupai  les  brides  qui  gênaient  l’ouver¬ 
ture  de  la  buccale.  Les  deux  lambeaux  disséqués  furent  ramenés  sur 
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la  ligne  médiane  jusqu’à  la  hauteur  de  l’extrémité  supérieure  des 
dents  et  réunis  entre  eux  par  trois  points  de  suture  entrecoupée  ;  la 
partie  du  tissu  cica'triciét  de  la  région  mentonnière,  qui  touchait  le 
bord  inférieur  des  lambeaux  ainsi  placés,  fut  seule  avivée,  afin  d’éta¬ 
blir  un  moyen  d’union  èntre  elle  èt  là  face  disséquée  des  lambeaux. 

Au  bout  de  trente-cinq  jours,  les  plaies  produites  par  l’autoplastie 
étaient  guéries  et  les  lambeaux  fixés  sur  le  peint  indiqué.  Là  bouché 
s’ouvrait  un  peu  plus  facilement,  mais  l’alimèntation  n’était  point  fa¬ 
cile  ;  la  malade  mâchait  incomplètement  et  la  salive  coulait  encore 
en  dehors. 

Toutefois,  j’avàis  obtenir  le  premier  résultat  que  je  m’étais  proposé, 
d’avoir  sur  toute  la  surface  Cicatricielle  du  maxillaire  inférieur  un  té¬ 
gument  normal,  àvéc  lequel  il  me  serait  possible  : 

1°  De  reconstruire  la  lèvro  inférieure  ën  ménageant  entre  elle  et 
le  rebord  alvéolaire  une  rigole  destinée  à  prévenir  l’écoulement  de  la 
salive  ; 

Si0  De  subvenir  définitivement  à  l’écartement  des  deux-  mâchoires 
et  de  guérir  l’atrésie  buccale. 

Voici  comment  j’ai  obtenu  ce  double  résultat,  en  faisant  subir  une 
ndùvëllé  opération  à  cetîe  enfant,  une  année  seulemént  après  là 
première. 

Le  10  septembre  1859,  après  avoir  chloroformé  là  patiénfè  dans  Un 
premier  temps  opératoire,  je  détachai  de  nouveau  les  deux  lambeaux, 
côhsèrvant  entre  eux  sur  la  ligne  médiane  un  pont  de  leur  propre 
substance  de  0,02  d’étendue  transversale  ;  après  les  avoir  passés  Sur 
sur  là  partie  médiane  conservée  et  les  àvoir  élevés  au  niveau  du  bord 
libre  des  dents,  je  les  réunis  entre  eux  avec  trois  points  de  suture 
inéta'lliqUe.  Ün  léger  avivement  sur  la  ligne  médiane  correspondànt 
aux  bords  inférieurs  des  lambeaux,  a  suffi  à  les  fixer  sur  Ce  point. 

Èh  agissant  ainsi,  j’avâis  pour  but  d’isoler  la  lèvre  inférieure  du 
maxillaire  et  dé  la  maintenir  dans  cette  position,  en  interposant  en¬ 
tre  là  surface  saignante  des  lambeaux  et  l’os  une  portion  de  peau  in¬ 
tacte. 

Dans  un  deuxième  temps  opératoire,  je  fendis,  suivant  une  ligne 
horizontale,  les  deux  extrémités  de  l’orifice  buccal,  prolongeant  ainsi 
ërt  arrière  à  droite  et  à  gauche  le  bord  supérieur  de  mes  deux  lam- 
beàùx  ànàptastiqueS.  Jè  profitai  de  cetté  incision  pour  disséquer  tout 
ce  que  je  pus  de  la  muqueuse  buccale,  afin  de  la  ramener  d’arrière 
éh  avant  aussi  loin  que  possible  pour  terminer  l’angle  de  là  boüché 
et  recouvrir  le  bord  libre  de  la  nouvelle  lèvre  inférieure.  La  muqueuse 
fui;  fixée  à  l’àidè  d’une  suture  à  surjet. 

Par  cctto  incisitra,  je  détruisis  toutes  les  bridés  cicatriciètles  qui 


s’opposaient  encore  à  l’écartement  de  la  bouche,  et,  par  l’autoplastie 
faite  avec  la  muqueuse,  j’essayai  de  poser  une  barrière  aux  nouvelles 
adhérences  qu’auraient  pu  contracter  les  dernières  bridés  coupées. 

Sans  entrer  dans  les  détails  que  comporteraient  les  suites  de  cette 
dernière  opération,  disons  qu’au  bout  de  vingt  jours  tout  était  cicatrisé. 
Les  résultats  obtenus  au  moment  de  l’opération  s’étaient  maintenus, 
et  aujourd’hui  même  ertcôrè,  la-  malade  jbuit  dé  tous  les  bénéfices 
qu’on  pouvait  en  espérer.  En  effet,  elle  retient  sa  salive ,  l’ouverture 
de  Ja  bouche  a  repris  ses  dimensions  normales,  la  mastication  se 
fait  bien. 

Bien  que  les  lèvres  soient  séparées  dans  presque  toute  leur  éten¬ 
due  du  maxillaire,  il  reste  au  milieu  un  point  où  la  cicatrice  s’est 
sensiblement  abaissée.  Je  n’ai  pas  pu  faire  glisser  jusque-là  la  mu¬ 
queuse  buccale. 

Le  dessin  que  je  joins  à  cette  observation  indique  cet  abaissement. 
Les  deux  incisives  médianes  sont  complètement  découvertes;  les  deux 
latérales  ne  le  sont  qu’en  partie  ;  les  canines  et  les  premières  petites 
molaires,  visibles  avant  l’opération,  sont  complètement  recouvertes 
les  dents  irrégulières  et  mal  venues  sont  droites  aujourd’hui  et  se 
correspondent  assez  bien.  Ajoutons  que  l’enfant  se  trouve  très- heu¬ 
reuse  aujourd’hui  des  avantages  que  l’opération  lui  a  procurés,  satis¬ 
faction  qu’elle  exprime  en  répétant  ces  mots  :  Qu’elle  peut  manger 
comme  tout  le  monde. 

11  serait  possible  sans  doute,  à  l’aide  d’une  nouvelle  opération,  de 
remédier  à  l’abaissement  médian  de  la  lèvre  inférieure.  Je  n’ai  pas 
encore  touché  à  la  lèvre  supérieure. 

Cette  observation  prouve,  en  raison  même  de  la  durée  du  succès, 
que  l’on  peut  remédier,  par  les  procédés  autoplastiques,  à  l’immobi¬ 
lité  des  mâchoires,  suite  de  brides  cicatricielles. 

Notre  opération,  sans  offrir  de  nouveauté,  comprend  la  réunion  de 
certains  procédés  autoplastiques  : 

1»  D’abord,  deux  opérations  successives  à  une  année  de  distance 
portant  sur  les  mêmes  lambeaux  ; 

2°  La  formation  de  deux  lambeaux  latéraux  pour  reconstituer  la 
lèvre  inférieure  ;  , 

3°  La  dissection  et  le  glissement  de  la  muqueuse  buccale  pour  for¬ 
mer  l’angle  de  la  bouche,  constituer  la  rigole  située  entre  la  lèvre 
inférieure  et  l’arcade  dentaire,  s’opposer  enfin  aux  reprises  des  bri¬ 
des  cicatricielles. 

M.  BOiNET.  Le  fait  que  nous  communique  M.  Michel  n’a  aucun 
rapport  avec  celui  dont  nous  avons  entretenu  la  Société.  Chez  la  ma¬ 
lade  de  notre  collègue,  il  existait  des  brides  cicatricielles  qüe  l’on 
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pouvait  détruire  en  les  excisant.  Chez  le  nôtre,  au  contraire,  il  y  avait 
un  noyau  cicatriciel  que  l’on  ne  pouvait  enlever,  et  de  plus  une  an¬ 
kylosé  d’un  côté  de  la  mâchoire  inférieure.  Nous  l’avons  opéré  de 
nouveau  il  y  a  quelques  jours,  et  nous  tiendrons  la  Société  au  cou  - 
rant  du  résultat. 

Discussion  sur  l'uréthrotomie.  (Suite.) 

M.  TRÉtAT.  J’ai  été  plus  particulièrement  frappé  de  quelques-unes 
des  critiques  que  M.  Morel-Lavallée  m’a  faites  ;  je  les  prends  dans 
l’ordre  où  mon  souvenir  les  retrouve. 

L’opération,  a  dit  M.  Morel,  a  été  pratiquée  dans  des  circonstances 
où  l’indication  n’existait  pas.  C’est  mon  troisième  malade  (1)  qu’il 
avait  eu  en  vue  en  s’exprimant  ainsi  ;  notre  collègue  M.  Guérin,  qui 
pendant  un  mois  avait  soigné  ce  malade  avant  moi,  pensait  qu’il  était 
en  voie  de  guérison. 

Telle  devait  être,  en  effet ,  l’opinion  de  M.  Guérin;  l’urèthre  ad¬ 
mettait  des  bougies  de  5  millimètres,  qui  provoquaient  bien  une 
douleur  anormale,  mais  on  pouvait  espérer  que,  sous  l’influence  d’une 
dilatation  prudente  et  graduelle  ,  tout  phénomène  fâcheux  disparaî¬ 
trait. 

Sans  doute,  si  les  choses  avaient  suivi  cette  marche,  je  n’aurais  ja¬ 
mais  songé  à  l’uréthrotomie;  mais  voici  bientôt  que  la  douleur  aug¬ 
mente,  qu’elle,  devient  continue,  gravative,  et  me  force  à  renoncer  au 
cathétérisme;  une  prostatite  suraiguë  se  déclare.  Quand  l’orage  est 
calmé,  je  cherche  pourquoi  un  canal  déjà  large  est  cependant  si  pro¬ 
fondément  irritable  ;  je  trouve  une  valvule  que  j’incise  par  deux  fois  ; 
dès  lors  toute  sensibilité,  toute  douleur  disparaît,  pendant  le  cathété¬ 
risme  comme  pendant  la  miction.  J’ai  au  moins  pour  moi  le  succès  ; 
il  faut  en  tenir  compte.  Mais  je  m’étonne  que  M.  Morel  ait  pris  à  par¬ 
tie  ce  fait  où  la  dilatation  mal  supportée  finit  par  amener  une  prosta¬ 
tite.  Ce  choix  est  vraiment  piquant;  la  méthode  inofl'ensive  cause  des 
accidents  ;  la  méthode  dangereuse  n’en  détermine  aucun,  et  fait  ces¬ 
ser  toute  souffrance;  évidemment  l’indication  n’existait  pas! 

M.  Morel  m’a  reproché  de  lui  prêter  des  arguments  qu’il  n’a  pas 
employés. 

Je  me  demande  quelle  opinion  différente  de  la  sienne  j’ai  pu  attri¬ 
buer  à  notre  collègue.  Il  ne  me  fera  pas  l’injure  de  penser  que,  faute 
d’autre  document  écrit ,  j’ai  négligé  de  relire  avec  le  plus  grand  soin 
sa  thèse  sur  la  valeur  relative  des  méthodes  de  traitement  des  rétré- 


(I)  Gazette  det  Hôpitaux,  1863,  p.  276,  obs.  III. 
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ornements  de  l’urèthre.  J’avais  cru  me  bien  pénétrer  de  sa  pensée  ; 
mais  comme  je  ne  discute  pas  pour  le  plaisir  de  discuter,  mais  bien 
pour  chercher  la  vérité  ,  je  suis  tout  disposé  à  renoncer  à  un  argu¬ 
ment  qui  n’est  plus  en  cause.  Tous  deux  nous  reconnaissons  que,  la 
dilatation,  comme  l’uréthrotomie,  peut  causer  des  accidents  graves  de 
nature  fébrile  ou  inflammatoire;  dès  lors,  puisque  ces  accidents  sont 
communs,  il  ne  faut  les  porter  à  la  charge  d’aucune  des  deux  métho¬ 
des,  et  la  discussion  ne  doit  plus  rouler  que  sur  ceux  qui  sont  pro¬ 
pres  à  chacune  d’elles.  Or,  à  part  l’hémorrhagie  qui  devient  de  plus 
en  plus  rare,  et  qui  depuis  bien  longtemps  n’a  fait  périr  aucun  ma¬ 
lade,  je  ne  Vois  guère  de  complication  accidentelle  que  Turéthrotomie 
ne  puisse  renvoyer  à  la  dilatation. 

Mais  allons  au  fond  des  choses  ;  M.  Morel  pense  que  la  dilatation 
offre  peu  de  dangers;  qu’elle  suffit  tellement  aux  besoins  de  la  prati¬ 
que,  qu’en  vingt  années  il  n’a  jamais  reconnu  l’indication  d’avoir  re¬ 
cours  à  un  autre  procédé;  enfin,  il  proteste  contre  Turéthrotomie. 

Je  crois  de  mon  côté  que  la  dilatation,  comme  toute  méthode  chi¬ 
rurgicale,  a  ses  dangers;  qu’on  les  exagère  en  lui  demandant  trop; 
qu’elle  est  souvent  inefficace  ;  enfin  ,  et  par-dessus  tout ,  que  l’uré- 
throtomie  est  loin  d’être  aussi  effrayante  que  beaucoup  de  chirur¬ 
giens,  et  M.  Morel  en  particulier ,  le  disent.  Je  veux  qu’on  distingue 
les  cas ,  qu’on  pèse  les  indications ,  et  qu’on  ne  recule  pas  devant 
une  opération  utile  par  une  peur  systématique  ou  exagérée.  Voilà  le 
véritable  dissentiment  qui  existe  entre  nous. 

Pour  le  faire  cesser ,  ou  mieux ,  car  il  n’est  donné  à  personne  de 
forcer  la  conviction  d’autrui,  pour  mettre  la  Société  en  mesure  de  ju¬ 
ger  du  différend ,  j’ai  fourni  des  documents  statistiques  nouveaux , 
dont  sans  doute  mon  adversaire  a  senti  la  portée ,  puisqu’il  les  a 
combattus. 

M.  Morel  professe  au  sujet  de  la  statistique  des  principes  dont  je 
le  félicite  :  ce  n’est  pas  avec  des  renseignements  recueillis  au  hasard, 
au  côin  de  la  rue  ou  dans  le  vestibule  de  nos  assemblées  savantes  , 
que  les  relevés  doivent  être  composés  ;  c’est  avec  des  chiffres  détail¬ 
lés,  des  documents  positifs  et  discutables.  A  merveille ,  ces  principes 
sont  les  miens,  et  jusqu’ici  le  plus  complet  accord  règne  entre  nous. 
Mais  où  M.  Morel  a-t-il  vu  que  j’aie  failli  à  ces  règles  élémentaires? 
Sur  quoi  dofic  se  fonde-t-il  pour  avancer  que  les  résultats  indiqués 
par  moi  ne  reposent  que  sur  des  à  peu  près ,  et  que  procéder  comme 
je  l’ai  fait  n’est  pas  comprendre  la  statistique  d’une  manière  digne  de 
cette  méthode? 

Est-ce  que  M.  Morel,  poussant  la  logique  jusqu’à  ses  extrêmes  con¬ 
séquences,  se  serait  contenté  de  m’écouler,  en  protestant  sans  pren- 
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rire  la  peine  de  me  lire?  Je  le  croirais  volontiers.  Sans  quoi  il  aurait 
vu  avec  quel  soin  j’ai  séparé  de  simples  affirmations  échappant  au 
contrôle ,  mais  ayant  cependant  leur  valeur  ,  des  chiffres  précis  qui 
m’ont  été  fournis  par  nos  collègues  MM.  Sédillot,  Gosselin,  Dolbeau, 
ou  que  j’ai  puisés  dans  les  registres  de  l’Hôtel-Dieu,  chiffres  que  tout 
le  monde  peut  contrôler,  discuter  ,  et  qui  remplissent  toutes  les  con¬ 
ditions  si  justement  requises-  par  M.  Morel. 

Ces  chiffres  m’ont  donné  une  mortalité  de  6,4  pour  400.  C’est  bien 
moins  qu’autrefois,  c’est  trop  encore,  je  l’ai  reconnu  avant  M.  Morel  ; 
mais  déjà ,  en  ajoutant  à  mon  précédent  relevé  les  treize  cas  dont 
M.  Perrin  nous  a  donné  lecture  et  douze  opérations  pratiquées  par 
M.  Demarquav,  les  unes  et  les  autres  sans  un  seul  mort ,  nous  ver¬ 
rions  le  chiffre  de  la  mortalité ,  calculé  sur  un  total  de  1 34  cas  ,  des¬ 
cendre  à  6,4  pour  400  ;.et  ,c,e  n’est  pas  là  le  dernier  mot:  j’ai  suffi¬ 
samment  indiqué  dans  ma  précédente  communication  ce  qui  rend  cet 
espoir  légitime;  il  est  inutile  d’y  revenir. 

Ici,  Messieurs,  j’éprouve  quelque  embarras  :  sans  doute  la  parole 
de  M.  Morel  aura  devancé  sa  pensée  quand  il  a  dit  en  propres  ter¬ 
mes  :  «  Il  y  a  plus  de  6  pour  400  de  morts  ;  j’en  ai  compté  44 .  »  Vous 
avez  pu  croire  que  j’étais  tombé  dans  l’erreur;  qui  peut  être  sûr  d’y 
échapper  toujours  ?  Que  c’était  4  4  pour  400  et  non  6  pour  400  que 
donnait  le  calcul  fait  sur  409  opérés  dont  7  morts. 

Eh  bien,  non,  Messieurs,  ce  n’est  pas  cela  qu’a  voulu  dire  M.  Morel  ; 
il  a  voulu  dire  seulement  qu’en  4857  il  avait  relevé  44  cas  de  mort 
sur  un  nombre  indéterminé  d’opérations.  En  effet,  j’ai  lu  à  la  page  47 
de  sa  thèse  déjà  citée  :  «  La  mortalité  est  considérable  sur  un  nom¬ 
bre  d’opérations  qu’il  n’est  pas  possible  de  préciser ,  mais  qui  n’est 
pas  très-grand  ;  il  y  a  ou,  par  des  accidents  de  nature  diverse , 
44  morts.  »  Un  peu  plus  loin,  M.  Morel  dit  que  ce  chiffre  de  4  4  morts 
est  significatif.  Mais  non,  il  ne  signifie  rien  du  tout ,  puisque  de  son 
propre  aveu  on  ignore  à  combien  de  faits  il  correspond.  Et  non-seu¬ 
lement  ce  chiffre  n’a  pas  de  valeur  intrinsèque ,  puisqu’il  est  incom¬ 
plet,  mais  il  n’a  nulle  valeur  relative,  puisqu’il  procède  de  faits  dis¬ 
tincts  eHrès-antérieurs  à  ceux  que  j’ai  signalés. 

C’est  un  procès  de  forme  que  je  fais  en  ce  moment,  mais  la  forme 
est  ici  capitale,  car  elle  pouvait  vous  tromper  sur  le  fond.  Je  ne  con¬ 
teste  pas,  je  n’ai  jamais  contesté  que  l’uréthrotomie  n’ait  donné  de 
tristes  résultats  lors  de  ses  premières  applications;  mais  je  ne  veux 
pas  qu’on  juge  la  pratique  actuelle  avec  la  pratique  passée  ;  qu’on  les 
compare,  rien  de  plus  juste  et  de  plus  utile,  mais  qu’on  n’impute  pas 
à  l’une  les  erreurs  et  les  échecs  de  l’autre. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  d’être  seul  interprète  de  la  vérité ,  et  je 
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ne  demande  pas  mieux  de  la  reconnaître  d’où  qu’elle  jaillisse  et  de 
quelque  part  qu’elle  vienne  ,  car  j’estime  qu’en  matière  de  science 
l’opinion  ne  peut  être  qu’une  saine  appréciation  des  faits  acquis  ,  va¬ 
riable  par  conséquent  comme  ces  faits  eux-mêmes  ;  mais,  en  toute  con¬ 
science  ,  je  ne  me  sens  nullement  ébranlé  par  les  objections  de  notre 
collègue.  Aujourd’hui  comme  il  y  a  un  mois  ,  je  pense  que  les  avan¬ 
tages  de  l’uréthrotomie  sont  appréciés  par  un  nombre  croissant  de 
chirurgiens,  que  la  pratique  générale  se  régularise  et  s’améliore ,  et 
que  ses  résultats  récents  attestent  un  remarquable  progrès. 

Chacun  sous  des  formes  différentes  ,  mais  avec  une  égale  convic¬ 
tion,  nous  avons  défendu  ce  que  nous  croyons  être  la  vérité;  c’est  à 
vous  désormais  qu’il  appartient  de  prononcer  le  jugement. 

M.  morel-lavallée.  Je  n’ai  jafnais  attaqué  personnellement 
M.  Trélat;  je  n’ai  attaqué  que  son  travail,  et  j’ai  trouvé  surprenant- 
que  M.  Trélat  fît  dire  à  un  de  ses  collègues  qu’il  ne  comprenait  pas 
les  accidents  de  la  dilatation.  Quant  au  fait  de  l’hôpital  Saint-Louis , 
M.  Trélat  le  justifie  à  son  point  de  vue  ;  mais  tout  le  monde  sait  biqn 
que  pendant  le  traitement  par  Ig  dilatation  il  peut  s’élever  des  orages 
qui  forcent  à  s’arrêter.  J’ai  dit  et  je  répète  que  la  statistique  d,e 
M.  Trélat  n’a  rien  de  sérieux;  elle  est  faite  avec  des  matériaux  qui 
ont  été  recueillis  au  hasard  ,  et  auprès  d’hommes  non  préparés  à  les 
fournir.  Si  vous  prenez  le  chiffre  de  M.  Gosselin,  qui  pourrait  bien 
contenir  la  vérité,  vous  trouvez  4  mort  sur  10  opérés.  Mais  votre 
chiffre  de  6  pour  4  00  est  encore  énorme ,  et  m’autorise  à  dire  que 
l’uréthrotomie  ne  doit  être  faite  que  lorsque  les  fonctions  ne  se  réta¬ 
blissent  pas  par  la  dilatation.  Vous  ne  parlez  plus  que  de  l’hémorrha¬ 
gie,  et  vous  ne  voulez  pas  compter  avec  l’infection  purulente,  lçf 
abcès  métastatiques ,  etc. 

Je  termine  cette  discussion ,  à  laquelle  je  ne  veux  plus  prendre 
part ,  en  disant  qu’à  mon  avis  l’uréthrotomie  donne  trop  de  morts 
pour  que  je  la  fasse ,  et  que  la  dilatation  ,  conduite  avec  prudence  , 
met  à  l’abri  des  accidents. 

M.  trélat.  Quoi  que  nous  fassions,  M.  Morel-Lavallée  et  moi,  nous 
ne  nous  entendrons  pas  ;  je  n’ai  donc  que  peu  de  choses  à  ajouter  à 
ce  que  je  viens  de  dire.  M.  Morel- Lavallée  pense  que  la  proportion 
des  morts  indiquée  par  M.  Gosselin  pourrait  bien  renfermer  la  vérité  : 
cela  n’est  pas  probable.  J’ai  produit  un  relevé  contenant  435  faits; 
c’est  déjà  un  chiffre  assez  élevé,  et  contenant  des  faits  tout  aussi  ri¬ 
goureux  que  ceux  de  M.  Morel-Lavallée. 

M.  verneuil.  Depuis  trois  séances,  nous  assistons  à  une  sorte  de 
tournoi  personnel  dans  lequel  la  question  de  l’uréthrotomie  a  disparu, 
et  nous  qui  écoutons ,  nous  ne  sommes  nullement  édifiés  sur  la  va- 
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leur  de  l’opération.  Pour  moi ,  je  n’ai  jamais  fait  l’uréthrotomie  in¬ 
terne;  mais  j’admets  très-bien  qu’on  la  fasse:  il  y  a  des  cas  dans 
lesquels  on  a  la  main  forcée  ;  et  c’est  ainsi  que  j’ai  dû  pratiquer  (rois 
fois  l’uréthrotomie  externe,  et  trois  fois  j’ai  réussi.  J’ai  rencontré, 
comme  tous  les  chirurgiens ,  des  malades  chez  lesquels  des  accidents 
graves  nécessitaient  une  intervention  active.  M.  Perrin  vous  a  lu  des 
observations  très -sérieuses  et  qui  montrent  que  la  dilatation  est  sou¬ 
vent  insuffisante.  Je  voudrais  donc  que  la  Société,  reprenant  la  ques¬ 
tion  de  l’uréthrotomie ,  en  posât  les  indications. 

M.  CHASSAiGNAC.  Il  est  clair  que  la  question  est  mal  discutée;  on 
y  apporte  des  éléments  qui  ne  sont  pas  sérieux  ,  et  des  opinions  qui 
n’ont  aucune  base.  Cela  provient  de  ce  que  les  procédés  d’uréthro- 
tomie  se  sont  modifiés.  M.  Reybard  avait  posé  les  vrais  principes  eri 
'établissant  qu’il  fallait  couper  toute  l’épaisseur  du  tissu  modulaire. 
Mais  on  n’a  pas  tardé  à  reconnaître  que  l’opération  ainsi  pratiquée  était 
.meurtrière.  Et  dans  sa  thèse,  M.  Tillaux  a  compté  13  morts  sur 
47  opérés. 

A  l’hôpital  de  la  Pitié ,  la  peur  a  fait  rétrograder  les  incisions,  que 
l’on  a  faites  très-petites  ,  et  l’on  est  arrivé  à  ne  plus  avoir  un  seul 
mort  sur  100  opérés.  Mais  ce  n’est  plus  la  même  opération;  on  en  a 
faussé  le  principe.  Puis  on  n’a  donné  aucune  observation ,  on  n’a 
pas  suivi  les  malades.  Le  procédé  actuel  n’est  certainement  plus  l’u¬ 
réthrotomie  telle  que  l’a  indiquée  Mi  Reybard,  c’est  la  dilatation  dé¬ 
guisée. 

On  nous  a  parlé  de  malades  opérés  et  revus  au  bout  de  huit  à  dix 
jours  :  cela  n’est  pas  sérieux.  Il  faudrait  prouver  que  l’uréthrotomie 
guérit  au  moins  pendant  un  certain  temps;  sans  cela  ,  pourquoi  faire 
cette  opération,  quand  la  dilatation  bien  faite  et  répétée  suffit  par¬ 
faitement? 

M.  boinet.  J’ai  inventé  un  uréthrotome  dont  je  me  suis  servi 
dans  cinq  cas,  et  toujours  avec  succès.  Ainsi  un  malade  du  service 
de  M.  Velpeau,  chez  lequel  aucune  bougie  ne  pouvait  pénétrer  de¬ 
puis  six  mois,  a  été  opéré  par  moi.  Je  fis  une  incision  de  manière  à 
introduire  une  sonde  de  8  millimètres  ;  sept  mois  plus  tard  ,  il  uri¬ 
nait  encore  bien.  Les  autres  malades  n’ont  éprouvé  non  plus  aucun 
accident,  et  n’ont  pas  eu  de  récidives. 

M.  verneuil.  J’ai  parlé  de  cas  dans  lesquels  le  chirurgien  avait 
la  main  forcée  ;  j’ai  voulu  faire  allusion  à  ces  cas  d’infiltration  dans 
lesquels  on  coupe  couche  par  couche  les  tissus  infiltrés,  de  manière 
à  arriver  sur  l’urèthre  et  à  l’inciser  au  niveau  du  rétrécissement. 
J’ai  procédé  ainsi  deux  fois,  et  je  n’ai  eu  qu’à  m’en  louer.  Dans  un 
ças  pareil ,  la  dilatation  n’était  pas  possible  et  était  d’ailleurs  insuffi- 
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santé  ;  on  Tait  alors  une  urëthrolomieévacuatrice.  Quant  aux  urétro¬ 
tomies  curatives  ,  elles  n’ont  pas  tenu  ce  qu’elles  promettaient ,  car 
elles  n’ont  pas  donné  de  cures  radicales. 

M.  R EYiiAKD.  Je  pense  que  pour  arriver-à  une  solution  il  faudrait 
étudier  l’uréthrotomie  seule,  et  la  dilatation  seule  ;  au  lieu  de  cela  , 
on  discute  sur  l’uréthrotomie  et  la  dilatation  combinées.  Les  faits  de 
M.  Dolbeau  prouvent  que  l’uréthrotomie  combinée  avec  la  dilatation 
est  mauvaise,  et  je  l’ai  dit  il  y  a  longtemps.  Je  considère  que  l’uré¬ 
throtomie  seule  peut  guérir  ;  mais  il  y  a  plusieurs  procédés.  Pour 
les  rétrécissements  superficiels,  j’ai  montré  que Turéthrolomie  su¬ 
perficielle,  telle  que  je  l’ai  indiquée  dans  la  dernière  séance  et  dans 
mon  mémoire  inséré  dans  la  Gazette  médicale  (1862),  donnait  des 
succès.  Quant  aux  rétrécissements  profonds,  il  faut  les  couper  com¬ 
plètement. 

—  M.  Huguier  est  .nommé  à  l’unanimité  membre  honoraire  de  la 
Société. 

—  La  séance  est  levée  à  six  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  Foucher. 


Séance  du  1er  juillet  1863. 

Présidence  de  M.  Diiavi. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

Là  Société  de  chirurgie  a  reçu  de  M.  Putégnat  (de  Lunéville)  une 
brochure  intitulée  La  Folle  décorée,  ou  Épisodes  de  la  vie  d’un  méde¬ 
cin.  (Des  remercîments  seront  adressés  à  l’auteur.  ) 

Suite  de  la  discussion  sur  l’uréthrotomie. 

M.  desormeaux.  J*ai  fait  un  assez  grand  nombre  de  fois  l’uréthro- 
tomie,  mais  je  n’ai  pas  fait  un  relevé  complet  de  ces  opérations. 
Cependant,  j’ai  pris  note  de  mes  dix  dernières  opérations.  Dans  ces 
dix  cas,  je  n’ai  eu  aucun  accident.  Je  me  rappelle  bien  avoir  vu  au  - 
trefois  survenir  des  accès  de  fièvre  qui  ont  cédé  au  sulfate  de  qui¬ 
nine,  mais  je  n’ai  jamais  observé  l’infiltration  d’urine  ni  l’infection 
purulente.  Je  suis  donc  assez  partisan  de  l’uréthrotomie ,  sans  fonder 
sur  cette  méthode  des  espérances  exagérées.  Si  on  a  accusé  l’uré- 
Seconde  série.  —  tome  iv.  17 
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thretomie  avec  tant  de  persistance ,  c’est  qüe  les  résultats  ont  été 
d’abord  incomplets  , 'et  qu’on  n’â  pas  pris  le  soin  de  rechercher  les 
cas  où  elle  convient  ni  d’en  saisir  les  indications.  Il  faut  bien  savoir 
que  la  dilatation  n’est  pas  toujours  avantageuse  et  ne  convient  pas 
dans  toutes  les  circonstances. 

Les  rétrécissements  ordinaires ,  inflammatoires,  se  dilatent  facile¬ 
ment,  et  peuvent  même  guérir  radicalement.  Mais  quand  le  rétrécis¬ 
sement  est  ancien,  fibreux,  étroit,  la  dilatation  agit  lentement;  elle 
peut  amener  de  l’inflammation  qui  oblige  à  là  suspendre,  èt  produit , 
si  Oh  la  continue,  des  perforations,  des  fistules.  Je  pense  qü’en  pareil 
cas  l’uréthrotomie  est  préférable.  Il  y  a ,  en  outre ,  des  rétrécisse¬ 
ments  très-durs  qui  ne  se  dilatent  pas  du. tout,  ou  dont  la  rétractilitë 
est  telle,  qu’ils  reviennent  promptement  à  leur  état  primitif;  alors  lë 
malade  se  voit  condamné  à  un  traitement  à  perpétuité.  Dans  ces  câS 
encore ,  l’incisiëti  a  des  avantages.  Il  faut  donc  bien  poser  nettement 
les  indications  de  l’incision  ,  qui ,  pour  moi ,  se  résument  de  la  façon 
suivante  :  on  doit  inciser  les  rétrécissements  qui  së  reproduisent  très- 
facilemeht  après  avoir  été  dilatés,  et  ceux  dont  la  dilatation  exigerait 
un  temps  fort  long. 

M.  marjolin.  Je  crois  que  nous  sommes  tous  éclairés  à  peu  près 
sur  la  question  ;  mais  on  a  évidemment  exagéré  les  accidents  de  la 
dilatation.  Il  ne  faut  pas  rejeter  l’urélhrotomie  d’une  façon  géné¬ 
rale.  Ainsi ,  elle  peut  convenir  dans  les  rétrécissements  traumatiques 
ou  dans  les  cas  comme  celui  que  j’ai  observé  à  Beaujon,  où  une  val¬ 
vule  de  l’urèthre  empêchait  toute  bougie  de  passer.  Mais  je  suis 
étonné  de  la  facilité  avec  laquelle  on  pratique  l’uréthrotomie.  Pour 
moi,  depuis  1832,  je  ne  me  suis  vu  obligé  qu’une  seule  fois  d’ihciSèr 
un  rétrécissemeut. 

La  dilatation  bien  faite,  continuée  avec  prudence,  avec  ménage¬ 
ment  ,  doit  rester  la  méthode  générale  ;  et  je  ne  comprends  pas  que 
M.  DeSormeaux  attribue  à  la  dilatation  prolongée  les  fistules  urinai¬ 
res.  J’ai  toujours  vu,  au  contraire,  que  cet  accident  survenait  lors¬ 
que  le  rétrécissement  était  assez  étroit  pour  empêcher  la  miction ,  et 
qu’il  n’avait  pas  été  franchi. 

M.  DESORMEAUX.  Je  n’ai  pas  voulu  dire  que  Tes  fistules  étaient  une 
conséquence  de  la  dilatation ,  mais  que  cè  traitement  ne  les  avait  pas 
empêchées  de  se  produire  ;  car  une  petite  boügie  ne  suffit  pas  pour 
conjurer  des  accidents  que  l’on  eût  arrêtés  en  incisant  largement. 

M.  chassaignac.  On  ne  s’occupe  pas  assez  des  procédés  d’ùrë- 
throtomie  ni  des  résultats  définitifs  que  l’on  obtient;  c’est  cependant 
ce  qu’il  serait  Urgent  de  savoir ,  sans  cela  nous  discuterons  éternel¬ 
lement.  M.  Perrin  et  M.  Reybard  vous  ont  donné  des  observations  : 
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ils  ont  procédé  scientifiquement  ;  mais  les  autres  chirurgiens  q|ont 
pas  apporté  la  même  sévérité.  Si  l’incision  donne  dès  récidives,- 
vous  avez  à  lui  faire  les  mêmes  objections  qu’à  là  dilatation. 
Quant  aux  accidents  produits  par  la  dilatation ,  ils  sotit  tempo¬ 
raires,  et  un  chirurgien  prudent  sait  les  éviter.  Je  suis  convaincu 
qu’il  n’y  a  pas  de  rétrécissements  infranchissables ,  et  en  procédant 
doucement  et  avec'  patience ,  on  parviendra  toujours  à  passer  une 
bougie  dans  un  urèthre  où  passe  l’urine.  D’un  autre  côté,  il  n’y 
a  rien  de  plus  rare  qu’un  rétrécissement  réfractaire  à  la  dilatation; 
et  en  y  mettant  de  là  persévérance ,  on  peut  obtenir  ainsi  des  guéri¬ 
sons  durables.  Il  est  facile  de  se  faire  illusion  dans  les  questions  de 
traitement  :  je  voudrais  donc  qu’on  nous  parlât  de  malades  suivis  pen¬ 
dant  longtemps,  qu’on  nous  dît  le  procédé  employé,  le  genre  d’instru¬ 
ments,  leur  mode  d’action. 

M.  rev b MiD.  La  question  me  semble  engagée  dans  une  voie  qui 
n’est  pas  la  véritable.  Ce  h’est  pâs  sur  la  forme ,  le  mode  de.  l’inci¬ 
sion,  sur  la  nature  de  l’instrument  que  portent  les  différences  de 
l’uréthrôtorhie  ;  ce  n'est  pas  là  ce  qui  doit  servir  de  base  à  la  division 
des  procédés.  On  doit  prendre  pouf  point  de  départ  la  différence  dans 
les  résultats  que  l’on  obtient  et  que  l’on  a  cherchés  d’avance.  Sous 
ce  rapport,  il  y  a  trois  procédés  : 

1®  Quand  un  rétrécissement  gêne  la  miction  et  est  superficiel  et 
peu  étendu,  on  peut  l’inciser  purement  et  simplement;  de  cettè  façon 
on  obtient  un  résultat  temporaire  qui  pourrait  àussi  fournir  la  dilata¬ 
tion,  mais  que  l’incision  donne  plus  promptement  et  sans  accidents  ; 

2°  Dans  d’autres  cas,  où  l’on  recherche  la  cure  radicale,  oîi  incise 
superficiellement  et  on  dilate  largement  une  seule  fois,  comme  je  l’ai 
indiqué  dans  la  dernière  séance  :  c’est  un  procédé  expéditif  et  qui 
donne  des  résultats  définitifs  ;- 

3°  Enfin,  on  incise  largement  les  rétrécissements  profonds.  C’est 
alors  une  opération  sérieuse  que  nécessite  la  profondeur  de  la  lésion. 

M.  forget.  Avant  les  travaux  de  M.  Reybard,  on  incisait  les  bri¬ 
des  uréthrales  ;  mais  c’est  notre  confrère  de  Lyon  qui  a  importé  à 
Paris  l’incision  profonde.  Mais  puisque  les  chirurgiens  de  Paris  s’en 
tiennent  encore  à  la  dilatation ,  je  voudrais  que  M.  Reybard  voulût 
bien  nous  apporter  une  statistique.  M.  Trélat  nous  a  parlé  de  6  morts 
sur  100.  Pour  que  ce  chiffre  ait  de  la  valeur,  il  faudra  savoir  s’il  sê 
rapporte  à  des  uréthrotomies  superficielles  ou  profondes.  Je  deman¬ 
derai  à  M.  Reybard  ce  qu’il  pense  quant  à  l’innocuité  des  trois  pro¬ 
cédés  dont  il  nous  parle.  En  un  mot,  je  crois  formuler  le  desideratum 
de  la  discussion  en  exprimant  le  désir  que  M.  Reybard  nous  donne 
les  résultats  de  toute  sa  pratique. 


17. 
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M.  revbArd.  Le  deuxième  procédé  d’uréthrolomie  superficielle 
.m’a  fourni  44  guérisons  sans  accidents  sur  1 4  cas.  Dans  l’uréthroto- 
mie  profonde ,  j’ai  eu  assez  souvent  des  accidents ,  mais  je  n’ai  perdu 
qu’un  malade  sur  70  opérés. 

1  —  La  séance  est  levée  à  six  heures. 

Le  secrétaire  annuel ,  Foiicher. 


DE  i/uRÉTHROTOMIE  INTERNE  (1).. 

Par  M.  le  docteur  Maurice  Perrin. 

La  question  du  traitement  des  rétrécissements  du  canal  de  l’urèthre 
par  l’uréthrotomie  interne  me  paraît  d’une  telle  importance  pour  la 
pratique  ,  elle  est  si  diversement  appréciée  ,  que  je  considère  comme 
un  devoir' pour  chacun  de  nous  de  livrer  à  la  discussion  les  résultats 
de, son  observation  personnelle. 

Dans  ma  pensée ,  ce  n’est  qu’avec  des  observations  relevées  en 
nombre  suffisant  que  l’on  parviendra  à  s’entendre  sur  ce  point. 

Le  service  des  vénériens  ,  dont  j’ai  été  chargé  pendant  quatre  an¬ 
nées  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce,  m’a  fourni  l’occasion  de  pratiquer 
treize  fois  l’uréthrotomie  dans  les  circonstances  suivantes. 

Afin  d’épargner  les  instants  delà  Sociélé  ,  je  mentionnerai  seule¬ 
ment  les  traits  intéressants  aux  débats  fournis  par  les  observations 
recueillies  au  lit  des  malades  par  MM.  Daguenet  et  Flammand  ,  sta¬ 
giaires  attachés  à  mon  service. 

Obs.  I.  —  B...,  soldat  au  2e  régiment  de  grenadiers  ,  âgé  de  qua¬ 
rante-quatre  ans,  entre  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce  le  8  janvier  4862. 
Rétrécissement  remontant  à  six  mois  ,  envies  incessantes  d’uriner  ; 
les  urines  ne  s’échappent  que  goutte  à  goutte.  Après  de  longs  tâton¬ 
nements,  une  bougie  filiforme  est  introduite  dans  la  vessie. 

Le  traitement  par  la  dilatation  est  dès  le  début  entravé  par  des 
accès  de  fièvre ,  une  sensibilité  excessive  du  cartal  et  l’impossibilité 
presque  absolue  d’uriner  après  chaque  cathétérisme.  Après  huit  jours 
de  tentatives  infructueuses  ,  deux  rétrécissements  ,  l’un  siégeant  au 
niveau  du  bulbe  et  l’autre  dans  la  région  membraneuse  ,  sont  incisés 
d’avant  en  arrière.  Un  cathéter  de  8  millimètres  est  immédiatement 
introduit  sans  difficulté.  Léger  écoulement  de  sang.  Le  jour  de  l’opé¬ 
ration  et.  le  lendemain ,  accès  de  fièvre  peu  intense ,  qui  permet  au 
malade  de  se  lever  et  de  prendre  ses  repas. 


(1)  Ce  mémoire  a  été  indiqué  page  238. 
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Au  troisième  jour,  le  jet  est  large, 'vigoureux  ;  le  passage  des  urines 
reste  douloureux. 

Pas  de  traitement  consécutif.  • 

Le  24  février,  vingt-trois  jours  après  l’opération,  le  même  cathéter 
passe  avec  autant  de  facilité ,  mais  l’introduction  d’un  numéro  immé¬ 
diatement  supérieur  nécessite  un  certain  effort  :  elle  est  suivie  d’un 
suintement  sanguin  et  d’un  peu  de  fièvre. 

Le  malade  est  de  nouveau  mis  au  repos. 

Le  28  février,  le  canal  présente  les  mêmes  conditions  ;  le  jet  est 
volumineux,  franc,  indolent. 

Le  malade  sort  de  l’hôpital. 

La  guérison  se  maintient  pendant  un  an  environ.  A  partir  de  ce 
moment,  les  mêmes  accidents  se  reproduisent  assez  rapidement ,  et 
le  malade ,  condamné  à  uriner  goutte  à  goutte ,  rentre  ,à  l’hôpital  au 
commencement  Üe  février  1863. 

Mon  collègue  M.  Leconte ,  dans  le  service  duquel  il  fut  placé  ,  et  à 
l’obligeance  duquel  je  dois  les  détails  qui  suivent ,  passa  sans  trop  de 
difficulté  une  bougie  de  4  millimètre  4/3.  Il  constata  de  nouveau  le 
siège  des  deux  rétrécissements  incisés  et  reproduits.  Traitement  par 
la  dilatation  poursuivi  sans  obstacle  jusqu’au  degré  de  3  millimè¬ 
tres  2/3.  Il  survint  alors  une  grande  excitabilité  du  canal ,  un  peu  de 
dysurie,  qui  obligèrent  à  suspendre  momentanément  le  traitement. 

Le  malade ,  impatienté  de  ce  contre-temps  et  satisfait  du  résultat 
déjà  obtenu,  se  fit  renvoyer  de  l’hôpital  le  7  mars. 

Obs.  II.  —  Ii...,  chasseur  au  3e  bataillon.  Rétrécissement  ancien 
suivi  de  temps  à  autre  de  rétentions  complètes  d’urine.  Durant  un 
traitement  intérieur  de  six  mois,  on  tenta  vainement  de  franchir  le 
rétrécissement.  Des  essais  d’uréthrotomie  interne  sans  conducteur 
n’eurent  pas  plus  de  succès  et  ne  firent  qu’aggraver  les  accidents. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  du  Yal-de-Grâce ,  le  41  septembre  4861, 
R...  est  tourmenté  par  des  envies  incessantes.d’uriner  ;  ses  jours  et 
ses  nuits  suffisent  à  peine  pour  obvier  aux  accidents  d’une  rétention 
complète. 

Les  bains  de  siège  seuls  amènent  un  peu  de  calme.  Ce  ne  fut  qu’au 
bout  de  deux  mois ,  malgré  les  tentatives  les  plus  patientes ,  qu’il  n,e 
fut  possible  d’introduire  une  bougie  filiforme  en  baleine  terminée  par 
une  petite  olive. 

Le  canal  paraissait  rétréci  depuis  le  bulbe  jusqu’aux  régions  les 
plus  reculées  ;  on  sentait  d’ailleurs  à  travers  la  peau  une  longue  traî¬ 
née  cicatricielle  étendue  de  la  racine  des  bourses  au  tiers  ‘postérieur 
du  périnée. 

En  présence  d’accidents  aussi  graves,  ayant  affaire  à  un  rétrécisse- 
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ment  manifestement  cicatriciel ,  je  pratiquai  sur-le-champ  l’uréthro- 
tomie  d’avant  en  arrière.  Ce  ne  fut  qu’au  prix  des  efforts  les  plus  vio¬ 
lents  que  je  parvins  à  franchi#  le  rétrécissement. 

Peu  de  sang,  à  peine  de  la  fièvre  après  une  opération  aussi  labo¬ 
rieuse. 

Mais  quelques  jours  plus  tard  il  se  forma  un  abcès  urineux  bien 
circonscrit  au  niveau  du  pli  génito-crural  droit,  sans  grande  réaction 
générale. 

Il  fallut  deux  mois  pour  guérir  le  malade  de  cet  accident  consé- 
'cutif. 

Dans  les  premiers  jours  d’avril,  l’exploration  du  canal  fit  reconnaî¬ 
tre  qqe  les  bénéfices  de  l’opération  étaient  en  grande  partie  perdus. 
Une  seconde  incision  fut  pratiquée,  toujours  d’avant  en  arrière,  immé¬ 
diatement  après,  un  cathéter  de  6  millimètres  1  |6  passa  sans  effort.  Pas 
de  fièvre,  à  peine  quelques  gouttes  de  sang,  La  perméabilité  du  canal 
se  maintint  sans  traitement  consécutif  jusqu’au  moment  de.  la  sortie 
du  malade,  un  mois  environ  après  la  dernière  opération. 

Jusqu’alors  pas  de  nouvelles  du  résultat  définitif. 

Obs.  III.  —  P...,  soldat  au  10e  bataillon  de  chasseurs,  âgé  de  vingt- 
sept  ans.  —  Fistule  pénienne  et  rétrécissementcicatriciel  consécutifs 
à  une  rupture  du  canal  survenue  pendant  le  cours  d’une  uréthrite 
aiguë. 

Traitement  par  la  dilatation,  sans  amélioration. 

Incision  d’avant  en  arrière.  Un  cathéter  de  6  millimètres  2/3  est 
immédiatement  introduit  sans  difficulté.  Pas  de  fièvre  ;  hémorrhagie 
modérée,  mais  continue  pendant  trente-six  heures;  elle  n’offre  rien 
d’inquiétant.  . 

Sonde  à  demeure  pendant  quarante-huit  heures.  Pas  de  fièvre. 

Cathétérisme  régulier  consécutif  ;  malgré  ce  soin  le  canal  tend  de 
nouveau  à  se  rétrécir,  et  le  26  février  ,  treize  jours  après  l’opération, 
on  ne  peut  engager  qu’un  dilatateur  de  6  millimètres  1/6.  Contré 
mon  gré,  le  malade,  guéri  de  sa  fistule,  se  croyant  guéri  de  son  rétré¬ 
cissement,  persiste  à  demander  sa  sortie. 

Jusqu’alors  pas  de  nouvelles  du  résultat  définitif. 

Obs.  IV. —  M...,  soldat  invalide,  âgé  de  soixante-six  ans.  — Rétré¬ 
cissement  très-ancien.  Les  urines  sont  rendues  goutte  à  goutte  et 
avec  beaucoup  de  douleur.  Avec  une  bougie  filiforme,  on  parvient  à 
franchir  le  rétrécissement ,  puis  on  reste  4,  5,  8  jours  sans  pouvoir 
arriver  de -nouveau  dans  la  vessie.  Chaque  tentative  est  suivie  d’un 
accès  de  fièvre  très- violent. 

Après  trois  mois  de  tentatives  infructueuses  par  la  dilatation,  le 


mal  s’était  empiré;  la  dysurie  était  plus  intense,  les  urines  conte¬ 
naient  un  dépôt  très-abondant  de  sang  et  d’albumine  ;  il  était  sur¬ 
venu  dès  douleurs  lombaires ,  des  frissons  irréguliers  non  justifiés 
par  le  cathétérisme.  , 

Incision  du  rétrécissement  d’avant  en  arrière  le  6  décembre  1862. 
Le  malade  vide  immédiatement  sa  vessie  par  un  jet  franc,  vigoureux. 
On  passe  dans  le  canal  un  cathéter  de  6  millimètres.  Dans  la  journée, 
quelques  gouttes  de  sang  et  un  accès  de  fièvre. 

Pas  de  traitement  consécutif.  Au  quinzième  'jour  les  urines  sont 
meilleures ,  l’état  général  est  plus  satisfaisant ,  la  dilatation  se  main¬ 
tient.  Le  malade  veuf  absolument  sortir  de  l’infirmerie,  en  promet¬ 
tant,  suivant  la  coutume,  de  revenir  me  voir.  Je  l’ai  perdu  de  vue 
pendant  six  mois.  Samedi,  6  juin,  j’ai  revu  mon  opéré  :  le  jet  de  l’u¬ 
rine  est  encore  satisfaisant  ;  le  canal  a  perdu  un  peu  de  sa  largeur,  il 
admet  encore  un  dilatateur  de  4  millimètres. 

Obs.  V.  —  B...,  garde  de  Paris,  âgé  de  quarante  et  un  ans.  —  Ré¬ 
trécissement  récent  à  la  partie  antérieure  de  la  région  membraneuse. 
On  peut  avec  quelque  difficulté  le  traverser  avec-une  bougie  filiforme. 

Traitement  infructueux  par  la  dilatation  pendant  cinq  à  six  se¬ 
maines.  La  fréquence  de3  accès  de  fièvre  causés  par  le  cathétérisme, 
l’énergie  et  la  persistance  du  spasme  uréthral ,  me  décident  à  pra¬ 
tiquer  l’incision  d’avant  en  arrière.  Un  cathéter  de  3  millimètres  1/6 
est  introduit  dans  la  vessie.  Il  s’écoule  à  peine  quelques  gouttes  de 
sang.  Pas  de  fièvre  ;  douleur  en  urinant  pendant  quelques  jours. 

Pas  de  traitement  consécutif. 

Vingt-quatre  jours  après  l’opération ,  le  canal  Se  laisse  facilement 
traverser  par  un  cathéter  de  3  millimètres  4/2  :  le  jet  de  l’urine  est 
vigoureux,  plus  large  que  ne  le  laisserait  supposer  le  degré  de  dilata¬ 
tion  obtenu. 

Le  malade  sort  de  l’hôpital. 

Pas  de  nouvelles  jusqu’alors  du  résultat  définitif. 

Obs.  VI.  —  M.  X... ,  officier  supérieur  de  l’armée,  âgé  de  cin¬ 
quante-cinq  ans  environ.  —  Fistules  urinaires  multiples,  rétrécisse¬ 
ment  cicatriciel  facile  à  franchir  à  l’aide  de  bougies  de  1  millimètre. 

Traitement  tout  à  fait  infructueux  par  la  dilatation  ;  le  passage  de 
la  bougie  occasionne  chaque  fois  un  violent  accès  de  fièfre,  du  té¬ 
nesme  et  une  poussée  inflammatoire  du  côté  des  fistules. 

Section  du  rétrécissement  d’avant  en  arrière.  Un  cathéter  de 
6  millimètres  1/6  passe  facilement.  A  peine  s’écoule-t-il  quelques 
gouttes  de  sang.  Accès  de  fièvre  dans  la  journée.  Une  sonde  à  demeure 
est  introduite  dans  la  vessie  :  le  malade  ne  peut  la  supporter.  Reten- 


tissement  modéré  vers  les  fistules.  Pas  d’autres  accès  de  fièvre. 
L’urine  s’écoule  plus  librement  par  l’orifice  du  canal.  Mais  Cette  amé¬ 
lioration  ne  fut  que  temporaire,  et  au  moment  où  je  perdis  de  vue 
le  malade,  quinze  jours  après  l’opération  environ  ,  les  choses  étaient 
dans  leur  état  habituel. 

Obs.  VU.  —  M... ,  soldat  au  33e  régiment  de  ligne,  âgé  de  45  ans, 
est  entré  à  l’hôpital  du  Val-de- Grâce'  le  9  novembre  1861.  Rétrécis¬ 
sement  remontant  à  deux  ans;  l’urine  ne  s’écoule  plus  que  goutte  à 
goutte  ;  ténesme  vésical  intense  ;  catarrhe  vésical  ;  frissons  réitérés. 

Après  plusieurs  essais  infructueux ,  bien  que  prolongés  pendant 
plusieurs  heures  ,  une  bougie  filiforme  peut  être  introduite  dans  la 
vessie. 

Le  traitement  par  la  dilatation  fut  conduit  assez  régulièrement,  et 
permit  au  bout  de' onze  jours  de  passer  une  bougie  de  2  millimètres. 
A  partir  de  ce  moment ,  le  canal  devint  le  siège  d’une  excessive  sen¬ 
sibilité;  le  passage  de  la  sonde  provoquait  pour  plusieurs  jours  du 
ténesme ,  une  douleur  vive  en  urinant-,  quelquefois  une  rétention 
complète,  et  enfin  des  frissons  irréguliers. 

Malgré  le  repos  absolu  et  un  traitement  approprié  ,  le  même  état 
persistant,  l’incision  fut  pratiquée  d’avant  en  arrière  sur  deux  rétré¬ 
cissements  situés  l’un  immédiatement  en  arrière  du  bulbe  ,  et  l’autre 
un  peu  plus  profondément.  Il  s’écoule  quelques  gouttes  de  sang.  Un 
cathéter  de  7  millimètres  est  immédiatement  introduit.  Dans  la  jour¬ 
née  quelques  frissons  et  un  léger  mal  de  tête. 

A  partir  de  ce  jour,  le  jet  de  l’urine  est  large  ,  franc;  la  miction 
est  douloureuse  pendant  huit  jours  environ. 

Douze  jours  après  l’opération,  le  canal  est  exploré  sans  douleur  , 
sans  fatigue  consécutive ,  avec  un  cathéter  de  7  millimètres.  Le  ma¬ 
lade  sortde  l’hôpital.  Aucune  nouvelle  jusqu’alors  du  résultat  définitif. 

Obs.  VIII.  —  K...,  soldat  détenu,  âgé  de  dix-neuf  ans,  est  entré  à 
l’hôpital  du  Val-de-Grâce  le  25  novembre  1861.  Rétrécissement  du 
canal  remontant  à  huit  mois ,  et  compliqué  d’une  rétention  complète 
d’urine  au  moment  de  son  entrée.  Un  traitement  antiphlogistique  et 
émollient  rétablit  en  quelques  jours  le  cours  habituel  des  urines.  En 
explorant  alors  le  canal,  je  reconnais  en  arrière  du  bulbe  deux  rétré¬ 
cissements  assez  peu  serrés  pour  livrer  passage  à  une  bougie  de 
2  millimètres  1/6. 

Excellentes  conditions  en  apparence  pour  la  dilatation.  Et  cepen¬ 
dant  chaque  cathétérisme  est  invariablement  suivi  d’accidents  de  ré¬ 
tention,  semblables  à  ceux  pour  lesquels  il  était  entré  à  l’hôpital. 

Ces  conditions  me  décident  à  inciser  le  rétrécissement  d’avant  en 
arrière,  ma'gré  des  signes  manifestcs  de  syphilis. 


Écoulement  de  sang  assez  abondant. 

Un  cathéter  de  4  millimètres,  le  plus  volumineux  que  puisse  accep- 
’  ter  le  méat  urinaire  très-étroit  chez  ce  sujet ,  pénètre  sans  résis¬ 
tance  dans  la  vessie. 

Pour  obvier  à  l’hémorrhagie,  une  sonde  est  mise  à  demeure  ;  le  ma¬ 
lade  la  retire  dans  la  soirée,  tant  sa  présence  est  insupportable. 

Le  lendemain ,  la  même  sonde  est  introduite  dans  la  vessie.  Son 
passage  détermine  un  écoulement  de  sang  plus  considérable  que  la 
veille.  Elle  n’est  d’ailleurs  pas  mieux  supportée.  Pas  de  réaction  fé¬ 
brile.  La  miction  reste  doulourAise. 

Pas  de  traitement  consécutif. 

Quarante-cinq  jours  après  l’opération,  le  malade,  retenu  à  l’hôpital 
par  sa  vérole,  urine  toujours  très-librement,  mais  avec  une  sensation 
persistante  de  brûlure.  Le  cathéter  de  4  millimètres  passe  toujours 
facilement. 

Aucune  nouvelle  jusqu’alors  du  résultat  définitif. 

Obs.  IX.  —  S... ,  soldat  au  56e  régiment  de  ligne,  dix-neuf  tans, 
entre  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce  le  26  décembre  1 861 .  Rétrécisse¬ 
ment  ancien  ayant  déterminé  subitement  une  rétention  complète 
d’urine,  qui  l’amène  dans  le  service. 

Après  quelques  jours  de  traitement,  le  cours  des  urines  se  rétablit. 
L’exploration  du  canal  fait  reconnaître  un  rétrécissement  peu  serré 
au  niveau  du  bulbe  ;  une  bougie  de  4  millimètres  2/3  le  traverse. 

Traitement  par  la  dilatation,  interminable  et  infructueuse ,  à  cause 
de  l’excessive  susceptibilité  du  canal.  Les  douleurs  pendant  la  mic¬ 
tion,  du  ténesme,  de  fréquents  accès  de  rétention  ,  un  ébranlement 
insolite  du  système  nerveux  ,  rendent  ce  mode  de  traitement  insup¬ 
portable  au  malade. 

Le  rétrécissement  est  incisé  d’avant  en  arrière  ;  il  s’écoule  une  as¬ 
sez  grande  quantité  de  sang.  Un  long  bouchon  fibrineux  est  rendu 
par  le  malade  à  la  première  miction.  Un  cathéter  de7  millimètres  4/3 
glisse  facilement  dans  la  vessie.  Léger  accès  de  fièvre  dans  la 
journée. 

Pendant  les  jours  suivants ,  le  malade  éprouve  une  vive  douleur  en 
urinant,  mais  le  jet  est  large,  franc.  Cinq  jours  après  le  débridement 
le  même  cathéter  est  introduit  :  il  passe  facilement,  mais  il  provoque' 
un  léger  écoulement  de  sang  et  un  accès  de  fièvre.  Lè  lendemain  , 
nouvel  accès  de  fièvre.  A  partir  de  ce  jour  tout  va  bien,  et  le  malade 
sort  dans  de  bonnes  conditions ,  n’ayant  plus  de  son  accident  qu’un 
peu  de  cuisson  en  urinant. 

La  guérison  se  maintint  pendant  six  mois  environ;  mais  alors 
l’o.'éré  s’aperçut  d’un  léger  changement  dans  l’état  du  jet  urinaire. 
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Toutefois  ce  ne  fut  que  huit  mois  plus  tard ,  c’est-à-dire  quatorze 
moi,s  après  l’opération,  qu’étant  à  l’bôpital  pour  une  autre  affection  , 
il  se  plaignit  à  mon  collègue  M.  Arnould  ,  dans  le  service  duquel  il 
était  placé,  des  difficultés  qu’il  éprouvait  pour  uriner. 

M.  Arnould  constata  l’existence  d’un  rétrécissement  siégeant  à 
4  centimètres  environ  du  méat  urinaire  :  rétrécissement  franchissa¬ 
ble,  et  qui  après  cinq  ou  six  jours  était  facilement  traversé  par  une 
bougie  de  %  millimètres  environ.  11  n'existait  aucun  obstacle  dans  les 
régions  plus  profondes. 

Le  traitement  par  la  dilatation  fut  tgès-rapide,  et  après  cinq  semai¬ 
nes  le  canal  avait  recouvré  sa  souplesse  et  ses  dimensions. 

Ce  fait  ne  peut  être  considéré  comme  un  exemple  dé  récidive  ;  le 
premier  rétrécissement  siégeant  manifestement  au  niveau  du  bulbe , 
le  second  traité  dernièrement  à  4  centimètres  du  méat.  Entre  deux 
points  aussi  distincts,  la  confusion  ne  me  paraît  pas  possible. 

Comme  aux  dernières  explorations,  on  n’a  constaté  aucun  obstacle 
dans  la  région  du  bulbe  ;  tout  porte  à  croire  que  les  résultats  de 
l’uréthrotomie  se  sont  maintenus  jusqu’alors. 

On  serait  peut-être  tenté  d’attribuer  à  l’opération  la  formation  du 
rétrécissement  pénien ,  mais  l’incision  ayant  été  pratiquée  avec  l’in¬ 
strument  à  lame  cachée  de  M.  Sédillot,  la  blessure  accidentelle  du 
canal  sur  un  point  aussi  éloigné  du  siège  du  mal  est  incompatible. 

Obs.  X.  —  T...,  condamné  militaire,  âgé  de  trente-deux  ans.  En¬ 
tré  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce  le  9  avril  1862.  Rétrécissement  ancien 
pour  lequel  il  est  entré  déjà  une  première  fois  à  l’hôpital,  où  il  fut  traité 
par  la  dilatation.  Guérison  en  six  semaines;  mais,  deux  mois  après, 
les  mêmes  accidents  s’étaient  reproduits.  Un  seul  rétrécissement 
derrière  le  bulbe  ;  il  peut  être  assez  facilement  traversé  par  une  bou¬ 
gie  filiforme. 

La  promptitude  de  la  récidive ,  après  un  premier  traitement  par 
la  dilatation,  me  décida  à  pratiquer  l’uréthrotomie  d’avant  e’n  arrière. 
—  Quelques  gouttes  de  sang.  —  Le  méat  urinaire  ne  peut  livrer  pas¬ 
sage  qu’à  un  cathéter  de  5  millimètres  2/3,  qui  pénètre  sans  effort 
dans  la  vessie.  Pas  de  fièvre;  douleur  en  urinant.  Pas  de  traitement 
consécutif.  Le  même  état  persiste  jusqu’à  la  sortie  du  malade,  dix 
jours  après  l’opération. 

Aucune  nouvelle  jusqu’alors  du  résultat  définitif. 

Obs.  XI.  — G..,,  sapeur-pompier,  entré  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce 
le  16  janvier  1862.  Rétrécissement  remonlant-  à  six  mois,  siégeant  à 
la  portion  membraneuse  ;  assez  peu  serré  pour  livrer  passage  à  une 
bougie  d’un  millimètre  et  demi.  (Traitement  par  la  dilatation.)  Pas 
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d’accidents  ni  d’entraves.  Après  cinq  semaines,  des  bougies  de  6  mil¬ 
limètres  passaient  sans  grande  diffjgulté. 

A  partir  de  ce  moment,  le  canal  devint  le  siège  d’une  irritabilité 
intraitable.  Malgré  tous  les  soins,  non-seulement  l’état  du  malade  de¬ 
meurait  stationnaire,  mais  il  perdait  sensiblement  tous  les  jours. 

Pour  ce  motif,  l’incision  d’avant  en  arrière  fut  pratiquée  après  un 
débridement  préalable  du  méat,  indispensable  pour  livrer  passage  à 
l’uréthrotome.  —  Quelques  gouttes  de  sang.  Un  cathéter  de  7  milli¬ 
mètres  f/2  est  introduit  immédiatement. 

Pas  de  réaction  fébrile,  sauf  une  céphalalgie  légère,  (a  plaie  faite 
au  méat  tend  fortement  à  se  réunir  :  une  dilatation  méthodique  est 
instituée  pour  ne  pas  en  perdre  le  bénéfice. 

Malgré  ces  précautions,  il  faut,  pour  explorer  le  canal  avec  le  ca¬ 
théter  de  7  millimètres  1/2,  fiéchirer  la  cicatrice  :  les  autres  parties 
du  canal  sont  restées  perméables.  Le  lendemain,  léger  mouvement  de 
fièvre. 

Le  malade  sort  de  l’hôpital  dêx-hint  jours  après  l’opération  :  le  jet 
de  l’urine  est  large,  fojrt  :  lp  cathéter  de  7  millimètres  1/2  passe  sans 
difficulté. 

Aucune  nouvelle  jusqu’alors  du  résultat  définitif. 

Obs.  XII.  —  M.  X...,  appartenant  à  la  gendarmerie  coloniale,  âgé 
de  quarante  ans;  rétrécissement  ancien.  Plusieurs  traitements  par  la 
dilatation  suivis  de  récidives  très-promptes.  Sujet  nerveux,  épuisé, 
très-préoccupé  de  sa  situation.  Cathétérisme  contrarié  par  des  accès 
de  fièvre,  dè  l’agitation  nerveuse  avec  délire.  Incision  d’avant  en  ar¬ 
rière  ;  légère  hémorrhagie  pendant  quelques  heures.  Un  cathéter  de 
7  millimètres  et  demi  est  immédiatement  introduit  ;  violent  accès  de 
fièvre  dans  la  journée. 

Pas  de  traitement  consécutif.  Aucun  accident,  sauf  une  légère  brû¬ 
lure  pendant  la  miction. 

Au  bout  de  dix  jours,  le  malade  sort  de  l’hôpital.  La  contempla¬ 
tion  d’un  jet  d’urine  fort  et  bien  nourri  a  exercé  sur  son  moral  une 
transformation  complète. 

Aucune  nouvelle  jusqu’alors  du  résultat  définitif; 

Les  faits  qui  précèdent  m’ont  suggéré  quelques  réflexions  que  je 
demande  la  permission  de  vous  soumettre. 

1°Dans  ma  pensée,  c’est  à  tort  que  l’on  veut  ranger  l’urélhrotp.mie 
interne  parmi  les  accessoires  de  la  dilatation  progressive.  C’est  bien 
une  méthode  spéciale,  qu’elle  soit  bonne  ou  mauvaise,  je  ne  l’exa¬ 
mine  pas  en  ce  moment,  et  on  peut  se  passer  de  toute  dilatation  pro¬ 
gressive  antérieure  ou  postérieure  à  Lincision. 


Le'  fait  même  de  la  section  restitue  au  canal  des  dimensions  bien 
suffisantes,  à  moins  d’une  .récidivé  ultérieure,  pour  assurer  le  libre 
exercice  de  la  fonction.  Tel  est  le  principe  qui  me  paraît  avoir  tou¬ 
jours  servi  de  guide  à  plusieurs  chirurgiens  et  à  M.  Sédillot  en  par  - 
ticulier,  et  que  j’ai  mis  moi-même  en  pratique  à  leur  exemple. 

Il  est  vrai  que  depuis  deux  ans  M.  Sédillot  recommande  l’usage  des 
sondes  à  demeure  pendant  les  deux  jours  qui  Suivent  l’opération,  mais 
il  résulte  clairement  de  sa  note  adressée  à  l’Académie  des  sciences 
que  ce  n’est  point  dans  le  but  de  conserver  la  perméabilité  du  canal, 
mais  bien  dans  l’espoir  d’obvier  à  l'hémorrhagie  et  d’empêcher  la  ré¬ 
sorption  urineuse. 

En  admettant  qu’il  soit  opportun,  ce  que  je  crois,  de  passer  de 
temps  à  autre  un  cathéter  dans  le  canal  pour  assurer  le  résultat  ac¬ 
quis,  cette  mesure  préventive  n’aurait  encore  rien  de  commun  avec 
la  méthode  de  la  dilatation. 

Ceci  me  conduit  à  faire  des  réserves  au  sujet  de  la  période  prépa¬ 
ratoire  et  de  la  période  complémentaire  dont  on  veut  gratifier  l’uré- 
throtomie.  J’ignore  jusqu’à  quel  point  elles  peuvent  être  utiles;  mais 
ce  que  je  sais,  c’est  qu’elles  ne  sont  point  indispensables.  Je  n’y  ai 
point  eu  recours,  et  je  ne  m’en  suis  pas  trouvé  plus  mal.  J’ai  négligé 
l’usage  des  boissons  délayantes,  destinées  à  rendre  les  urines  moins 
redoutables,  J’ai  omis  de  passer  avant  l’opération  des  bougies  dans 
le  canal  dans  le  but  de  le  rendre  plus  tolérant,  parce  que  dans  la 
majorité  des  cas  c’était  son  intolérance  même  qui  me  forçait  à  prati¬ 
quer  le  débridement.  Enfin  j’ai  renoncé  aussi  à  placer  des  bougies  à 
demeure  après  l’opération,  tant  leur  séjour  avait  été  insupportable 
aux  malades,  et  tant  leur  action  m’avait  paru  précaire  comme  pré¬ 
servatifs  contre  les  accès  de  fièvre.  Si  je  signale  ici  ces  omissions 
'  volontaires  ,  ce  n’est  pas  pour  les  ériger  '  en  précepte ,  mais  c’est 
pour  empêcher  autant  que  possible,  au  moment  de  constituer  une 
méthode  qui  me  paraît  pleine  d’avenir,  de  la  surcharger  d'impe¬ 
dimenta,  qui  ne  seraient  pas  indispensables. 

2°  En  faisant  usage  d’une. lame  de  3  millimètres  de  hauteur,  j’ai 
pu  obtenir  un  élargissement  immédiat  capable  de  livrer  passage  à 
des  dilatateurs  de  6  à  8  millimètres.  Il  n’y  a  eu  d’exceptions  et  de 
doute  qu’à  l’égard  des  sujets  chez  lesquels  on  était  empêché  par  l’é¬ 
troitesse  du  méat  urinaire. 

Ces  faits  démontrent  une  fois  de  plus  que  la' section  des  parties 
malades  et  coarctées  est  suivie  d’un  élargissement  qui  est  hors  de 
proportion  avec  la  profondeur  de  l’incision.  Il  se  passe  là  quelque 
chose  d’analogue  à  ce  que  l’on  observe  après  la  section  ou  la  rupture 
du  sphincter  dans  les  cas  de  fissure  anale.  Je  ne  puis. comprendre 


autrement  la  persistance  au  moins  temporaire  des  résultats,  fournis 
par  l’incision  sans  dilatation  consécutive. 

3°  Les  rétrécissements  dans  lesquels  l’élément  spasmodique  est 
très-actif  sont  ceux  qui  se  trouvent  le  mieux  de  l’uréthrolomie  ;  c’est 
le  contraire  pour  les  rétrécissements  cicatriciels. 

1°  Les  récidives  sont  à  craindre  après  l’uréthrotomie  comme 
après  la  dilatation.  Sont-elles  plus  ou  moins, promptes,  plus  qu  moins 
graves  ,  plus  ou  moins  'fréquentes  ?  C’est  ce  qu’il  faut  rechercher. 
Pour  mon  compte,  j’espère  être  à  même  d’établir  prochainement 
quelle  a  été  la  proportion  des  rechutes  chez  tous  mes  opérés.  Jus¬ 
qu’alors  je  n’en  ai  revu  que  trois  :  chez  l’un  ,  les  accidents  s’étaient 
reproduits  au  bout  d’une  année  ;  chez  les  deux  autres ,  observés  l’un 
après  quatorze  mois  et  l’autre  après  six  mois ,  la  guérison  s’était  à 
peu  près  maintenue. 

5°  L’uréthrotomie  est  incomparablement  plus  prompte  dans  ses 
résultats  immédiats  que  tout  autre  moyen  de  traitement.  N’en  ré¬ 
sulte-t-il  pas  qu’en  cas  de  récidive,  le  malade  sera  plus  disposé  à 
réclamer  des  soins,  et  qu’on  aura  à  déplorer  moins  souvent  les  suites 
éloignées  des  rétrécissements,  les  abcès  ,  les  filtrations  urinaires ,  les 
fistules  ,  etc.,  accidents  souvent  bien  graves  dont  il  faut  tenir  compte 
dans  l’appréciation  comparative  des  deux  méthodes? 

6°  Malgré  tous  les  avantages  secondaires  que  Ton  pourrait  faire 
valoir  en  faveur  de  la  stricturotomie  uréthrale  ,  il  ne  saurait  être 
douteux  pour  personne  que  toute  la -valeur  de  la  méthode  repose  sur 
la  somme  des  dangers  qu’elle  fait  courir  au  malade,  et  corrélative¬ 
ment  sur  la  netteté  de  ses  indications. 

Tous  les  rétrécissements  qui  se  présentent  dans  la  pratique  peu¬ 
vent  être  groupés  en  deux  catégories  : 

A.  Ceux  dans  lesquels  la  dilatation  remédie  aux  accidents  de  ré¬ 
tention  quand  ils  existent,  et  peut  être  poursuivie  rapidement  et  sans 
entrave  jnsqu’à  la  guérison.  Ils  doivent  être  traités  ,  je  crois,  par  la 
bougie  exclusivement. 

B.  Ceux  dans  lesquels  la  dilatation  ne  remédie  pas  aux  effets  de  la 
rétention  ,  aggrave  l’état  des  voies  urinaires ,  provoque  du  ténesme  , 
des  abcès  uréthraux  ,  des  néphrites  ,  des  accès  de  fièvre  grave ,  des 
accidents  nerveux,  etc.  Dans  ces  cas  ,  et  ils  sont  nombreux  ,  la  dila¬ 
tation  doit-elle  être  continuée  quand  même,  avec  tous  les  ménage¬ 
ments  qu’elle  comporte,  bien  entendu  ;  ou  bien  doit-on  recourir  à 
l’incisioh?  Quelle  est  celle  des  deux  méthodes  qui  est  la  moins  dan¬ 
gereuse  dans  ses  effets  immédiats  ou  consécutifs? 

Posée  dans  ces  termes,  la  question  ne  me  paraît  pas  du  tout  réso¬ 
lue  ;  car  si  les  succès  qu’a  fournis  Turéthrotomie ,  soit  parce  qu’ils 
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proviennent  de  faits  trop  peu  nombreux,  Soit  parce  qu’ils  émanent  de 
sources  suspectées ,  ne  permettent  pas  de  l’adopter  comme  méthode 
générale  dans  les  cas  dont  il  s’agit ,  des  affirmations  sans  preuve  au¬ 
torisent  encore  Bien  riioins  à  la  repousser  systématiquement.  L’occà- 
sion  me  paraît  favorable  pour  faire  appel  à  l'expérience  dé  tous  les 
chirurgiens  pour  demander  non  des  résultats  statistiques  apocryphes, 
mais  des  faits,  des  obSërvâtiôhs,  et  enfin  où  est  la  bonne  route. 

7°  Toutefois,  l’examen  comparatif  des  résultats  authentiques  de 
l’uréthrotomie  révèle  des  oppositions  qu’il  importe  de  rappeler  dès 
aujourd’hui.  Avec  bertains  procédés  qui  entraînent  des  incisions 
très-profondes,  les  accidents,  soit  locaux,  soit  généraux,  ont  été  ma¬ 
nifestement  gravés  ,  fréquents  ,  malgré  Üfi  nombre  restreint  d’appli- 
catiîffis.  Pér  i’iHbîsion  rétrograde,  lè  débridement  est  ttidifis  profond , 
et  les  accidents  sont  moins  redoutables  ;  cependant  on  observe  en¬ 
core  très- souvent  des  accidents  sérieux  de  résorption  ùrineuse.  Par 
l’incision  antébo-pOstérieure,  au  contraire,  avec  dès  lames  dé  3  â 
t  millimètres,  les  accidents  grèves  rte  sont  plus  qüe  dé  très-ratés 
exceptions,  ét  tés  sighés  de  résorption  se  réduisent  à  quelques  âb'cès 
de  fièvre  sans  importance,  qül  pourraient  bien  être  la  conséquence 
du  traumatisme.  Ért  termes  généraux ,  on  pèut  dohc  trouver  dans  Id 
profondeur  de  l’inciéibh  Une  béhné  ‘échelle  de  grâvité  dé  l’opéràtiOti. 
Par  conséquent  il  importe,  dahs  chaque  obs'étvàtioii,  de  tenir  compte 
du  rïiodüs  ’fàciendi  :  'c’est  le  seul  moyen  dé  s’aisuber  s’il  faut  cott- 
daffinbr  la  méthode  Ou  seulement  certains  procédés  défectueux  qui 
la  compromettent. 


Séance  du  8  juillet  1 863. 

Présidence  de  M.  Morel-Lavallée. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  rèçu  : 

1°  Les  journaux  de  l‘â  semaine; 

2°  Üiié  lèttte  de  M.  Fbucher,  qui  s’excuse  dé  ne  pouvoir  assister 
à  là  séàrtce. 
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RAPPORT. 

M.  verneuil  a  la  parole  pour  là  lecture  du  rapport  suivant  : 

Oblitération  cicatricielle  du  vagin  g  rétention  des  règles  g  opération  g 
guérison.  —  Fistule  vésico-vaginale.  Guérison  spontanée. 

Messieurs,  dans  le  courant  de  l’année  dernière,  je  dus  à  l’obli¬ 
geance  de  M.  le  docteur  L’Hoste  (de  Monlfort-l’Amaury),  d’examiner 
deux  femmes  atteintes  de  lésions  graves  des  organes  génitaux  con¬ 
sécutives  à  la  parturition.  J’engageai  notre  jeune  confrère  à  recueillir 
les  deux  observations  et  à  nous  lès  communiquer.  J’ai  eu  l’honneur  de 
les  déposer  sur  le  bureau  il  y  a  quelques  mois  ,  et  aujourd’hui  je 
viens  vous  en  rendre  compte. 

La  première  observation  a  trait  à  une  lésion  malheureusement  as¬ 
sez  commune ,  et  dont  les  recueils  scientifiques  renferment  de  nom¬ 
breux  exemples;  ce  n’est  donc  .point  à  titre  de  curiosité  qu’elle  mé¬ 
rite  votre  attention;  mais  les  détails  du  fait  sont  complets:  une 
opération  a  été  faite  avec  succès ,  des  accidents  assez  sérieux  ont 
traversé  la  cure.  L’opérée  a  été  suivie  attentivement  pendant  plu¬ 
sieurs  mois. 

Voici  à  mes  yeux  des  motifs  suffisants  pour  donner  une  place  dans 
nos  publications  à  un  cas  en  quelque  sorte  vulgaire,  mais  qui  n’en 
est  pas  moins  intéressant,  puisqu’il  a  trait  à  une  affection  des  plus 
graves  et  des  plus  compromettantes  pour  la  vie,  à  une  lésion  qui  né¬ 
cessite  impérieusement  l’intervention  chirurgicale. 

Voici  d’abord  la  note  qui  a  été  rédigée  par  M.  L’Hoste. 

Accouchement  naturel.  —  Inflammation  violente  des  parties  génitales. 
,  —  Sphacèle  étendu  de  la  paroi  vaginale.  —  Oblitération  cicatricielle 

consécutive.  —Rétention  des  règles  et  accidents.  —  Incision  du  dia¬ 
phragme  inodulaire.  —  Complications  diverses..  —  Rétablissement 

lent.  —  Guérison  définitive  constatée  cinq  mais  après  l’opération. 

M™  X...,  âgée  de  trente-cinq  âhs,  réglée  à  quatorze  ans,  mariée 
a  dix-huit,  tempérament  lymphatique,  constitution  épuisée  pat  les 
fatigues,  la  misère  et  huit  grossesses,  dont  sept  arrivèrent  à  terme. 
La  dernière  gestation  fût  pénible  et  douloureuse  ;  au  Cinquième  mois, 
chute  en  portant  un  fardeau,  accouchement  à  terme,  tràVail  de  quelques 
heures,  rupture  artificielle  des  membranes,  délivrance  naturelle  lè 
28  mai  1861. 

Le  lendemain,  ifièvré  violente  êt  symptômes  de  péritonite*  combat- 
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tus  avec  succès  par  les  onctions  mercurielles  belladonées  et  les  pur¬ 
gatifs.  Toutefois  la  sécrétion  lactée  fit  défaut,  et  de  nouveaux  acci¬ 
dents  se  montrèrent.  Une  inflammation  violente  envahit  les  parties 
génitales  externes  et  la  paroi  vaginale,  dont  une  large  ^portion  frappée 
de  gangrène  se  détacha  au'bout  de  quelques  jours.  Les  applications 
émollientes,  les  injections  détersives  atténuèrent  ces  désordres  lo¬ 
caux. Alors  survint  pendant  quinze  jours  une  diarrhée  incoercible  qui 
mit  la  vie  en  danger;  à  celte  complication  conjurée  succéda  une 
phlegmatia  alba  dolens  du  côté  gauche. 

Après  cinq  mois  de  séjour  au  lit ,  la  convalescence  s'établit  enfin  , 
les  forces  revinrent,  et  assez  franchement  pour  que  dans  l’hiver 
M“e  X...  reprît  ses  rudes  travaux.  L’attention  avait  été  surtout  portée 
vers  l’état  général,  et  l’on  ne  songeait  point  à  l’état  du  vagin.  Les  rè¬ 
gles  toutefois  n’avaient  pas  reparu  le  15  juin  1862. 

A  cette  date,  surgirent  des  coliques  intenses,  siégeant  dans  le  bas- 
ventre,  s’irradiant  dans  les  reins,  èt  qui  cédèrent  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  aux  émollients  et  aux  narcotiques  légers.  MmeX...  put 
faire  la  moisson  avec  son  mari. 

Le  11  septembre,  retour  des  mêmes  phénomènes,  plus  violents  en¬ 
core,  et  accompagnés  de  vomissements  et  de  constipation.  M.  lé  doc¬ 
teur  Descieux,  soupçonnant  alors  la  cause  du  mal,  examina  Jes  par¬ 
ties  génitales  et  fit  constater  à  M.  L’Hoste  les  particularités  suivantes  : 
A  l’hypogastre,  sur  la  ligne  médiane,  tumeur  arrondie,  dure,  réni- 
tente,  dépassant  de  quatre  travers  de  doigt  le  rebord  du  pubis  et  si¬ 
mulant  l’utérus  au  quatrième  mois  de  la  grossesse  ;  à  gauche  et  sur¬ 
montant  cette  tumeur,  une  saillie  transversale,,  cylindrique,  dure, 
très-sensible  à  la  pression,  et  répondant  sans  aucun  doute  à  la  trompe 
de  Fallope  distendue  par.  le  sang. 

Le  doigt,  introduit  dans  le  vagin,  était  arrêté  à  trois  centimètres 
par  un  obstaele  résistant,  insurmontable,  que  le  spéculum  montra 
formé  par  une  cloison  blanche ,  nacrée,  inextensible,  de  nature  évi¬ 
demment  cicatricielle.  Le  toucher  rectal  révélait  dans  l’excavation 
pelvienne  une  tumeur  volumineuse,  remplissant  la  concavité  du  sa¬ 
crum.  Le  cathétérisme  indiquait  de  son  côté  une  déviation  de  l’urè¬ 
thre.  Ces  diverses  manœuvres  combinées  avec  la  palpation  hypogas¬ 
trique  démontraient  clairement  l’existence  d’une  tumeur  considérable 
n’offrant,  à  la  vérité,  qu’une  fluctuation  très-obscure. 

11  s’agissait  d’une  rétention  des  règles  dans  l’utérus  et  dans  la  partie 
supérieure  du  vagin.  Autant  qu’on  en  pouvait  juger  par  un  examen 
attentif,  l’oblitération  ou  la  cloison  cicatricielle  ne  mesurait  pas  moins 
de  trois  centimètres.  Les  accidents  se  calmèrent  un  peu  sous  l’in¬ 
fluence  des  cataplasmes,  des  sangsues,  de  l’opium  intus  et  extra,  des 
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bains  de  siège,  etc.  ;  mais  les  douleurs  cependant  ne  cédèrent  pas 
complètement. 

Le  22  septembre,  M.  Verneuil  examina  Mme  X...  et  confirma  le 
diagnostic;  il  fut  d’avis  de  tenter  une  opération  pour  évacuer  le  sang 
accumulé,  mais  d’attendre  autant  que  possible  que  le  calme  fût  ré¬ 
tabli.  Celte  temporisation  prudente  ne  put  pas  être  observée,  car  deux 
jours  plus  tard  les  accidents  reparurent  avec  une  telle  violence,  qu’il 
fallut  agir  sans  plus  de  retard.  La  malade  est  p'acée  dans  la  position 
de  la  taille,  un  cathéter  est  introduit  dans  l’urèthre,  et  un  petit  spé¬ 
culum.  ani  bivalve  dans  le  vagin.  M.  Descieux,  qui  tient  le  cathéter, 
refoule  aussi  a,vec  une  spatule  la  paroi  antérieure  du  vagin,  qui  proé- 
mine  entre  les  valves  du  spéculum.  Alors  la  cloison  cicatricielle  bien 
exposée  et  bien  tendue  est  incisée  couche  par  couche  avec  un  bis¬ 
touri  conduit  transversalement  et  bien  parallèlement  à  la  sonde  uré¬ 
thrale. 

Lorsque  l’incision  h  atteint  deux  centimètres  de  profondeur,  un 
liquide  trouble,  visqueux,  inodore, *de  couleur  chocolat,  s’écoule  ;  il 
en  sort  au  moins  un  demi-litre.  Soulagement  immédiat.  La  malade 
est  reportée  dans  son  lit,  le  ventre  comprimé.  L’écoulement  continue 
comme  à  une  époque  menstruelle  ordinaire.  Pour  favoriser  le  retrait 
de  l’utéras  et  l’expulsion' continue  du  fluide  accumulé,  nous  adminis¬ 
trons,  suivant  l’avis  de  M.  Verneuil,  des  doses  fractionnées  de  seigle 
ergoté ,  25  centigrammes  en  cinq  doses,  à  deux  heures  d’intervalle. 

Le  25, -la  nuit  a  été  assez  bonne  ;  à  peine  de  coliques  ;  l’écoulement 
sanguin  continue.  A  deux,  heures  de  l’après-midi,  violent  accès  de 
fièvre,  avec  frisson  ,  chaleur  et  sueur,  ne  se  terminant  que  dans  la 
nuit  èt  laissant  une  grandeprostration.  Les  mêmes  accidents  se  re¬ 
nouvellent  le  lendemain  à  la  même  heure.  Quelques  coliques  utérines, 
parce  que  l’écoulement;de  sang  s’était  arrêté;  un  peu  de  diarrhée; 
le  ventre  n’est  ni  ballonné  ni  sensible  au  toucher." 

Le  surlendemain  27,  même  accès,  trois  selles  liquides.  (50  centi¬ 
grammes  de  sulfate  de  quinine  administrés  après  l’accès  et  continués 
les  jours  suivants.)  La  fièvre  ne  revint  plus  (bains  de  siège,  injections 
.émollientes,  bouillon,  potages).  La  faiblesse  est  extrême  ;  l’écoulement 
devient  Séro-purulent. 

Le  30  au  matin,  coliques  expulsives  très-intenses  et  comme  avant 
l’opération  ;  elles  dürent  de  six  heures  du  matin  à  midi,  sans  que  le 
ventre  néanmoins  soit  sensible  ni  ballonné  ;  elles  se  terminent  par 
l’expulsion  subite  d’une  grande  quantité ’d’un  liquide  séro-purulent 
extrêmement  fétide.  —  Potion  calmante,  injection  avec  la  décoction 
de  tètes  de  pavot.  Les  accidents  se  calment)  et  les  jours  suivants  on 
alimente  l’opérée. 

Seconde  série.  —  tome  iv. 
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L’examen  au  spéculum ,  le  2  octobre,  montre  une  ouverture  d’un 
centimètre  de  diamètre,  qui  donne  issue  à  un  liquide  visqueux  légè¬ 
rement  rosé.  L’utérus  est  revenu  sur  lui-même.  On  continue  à  in¬ 
troduire  la  bougie  et  on  la  laisse  à  demeure  une  heure  par  jour. 
(Injection  avec  la  décoction  de  feuilles  de  noyer  ;  régime  fortifiant* 
promenades  au  grand  air.)  L’état  général  s’afférmit  les  jours  suivants. 

Le  8  au  matin ,  nouvel  accès  de  fièvre  intense  précédé  de  coliques 
et  ne  se  terminant  que  le  soir  par  une  sueur  abondante.  Tout  se 
calme  le  lendemain  .  La  faiblesse  seule  persiste. 

Le  11,  retourdes  règles  annoncé  par  quelques  douleurs  lombaires. 
L’écoulement ,  un  peu .  moindre  que  d’ordinaire ,  dure  près  d’une 
semaine  et  se  fait  régulièrement.  La  santé  paraît  rétablie,  sauf  un 
peu  de  diarrhée  qui  revient  de  temps  en  temps. 

Le  mois  suivant  les  règles  manquent  ;  la  santé  reste  bonne  ;  une 
légère  dyspepsie  persiste. 

Le  2  décembre,  M.  Ad.  Richard,  de  passage  3  Montfort,  examine 
notre  malade  ;  il  constate  avec  le  tdticher  et  le  spéculum  la  persistance 
de  l’ouvertùre  artificielle,  et  y  introduit  une  sonde.' 

Le  1 1.,  retour  de  la  menstruation  pendant  les  mois  de  janvier  ét 
février.  Les  symptômes  gastriques,  digestions  lentes ,  pénibles  ,  vo¬ 
missements,  se  montrent  encore.  Les  règles  de  leur  côté  font  défaut  ; 
nous  craignons  une  nouvelle  grossesse,  que  l’opérée  nie.  Sous  l’in¬ 
fluence  des  amers ,  du  quinquina ,  du  sous-nitrate  dè  bismuth ,  la 
dyspepsie  s’amende,  et  enfin  l’écoulement  menstruel  reparaît  le 
•1er  mars. 

L’observation  qui  précède  est  suffisamment  explicite  pour  qu’un 
long  commentaire  soit  superflu  :  le  travail  d’occlusion  cicatricielle 
s’est,  effectué  suivant  les  règles  ordinaires,  c’est-à-dire  silencieuse¬ 
ment  et  comme  perdu  au  milieu  des  troubles  généraux  graves  qui 
pendant  cinq  mois  Ont  mis  la,  vie  en  question. 

De  son  côté,  comme  cela  arrive  souvent ,  la  mortification  de  la 
paroi  vaginale  a  été  le  résultat  d’une  inflammation  violente  des  voies 
génitales ,  inflammation  de  mauvaise  nature  ,  spontanée  '  en  quelque 
sorte,  et  pouvant  être  attribuée  plutôt  à  une  mauvaise  disposition  de 
la  malade  qu’à  des  causes  mécaniques  évidentes,  puisque  le  travail 
n’a  point  été  long  et  qu’au  huitième  accouchement'il  n’était  pas  ques¬ 
tion  d’étroitesse  des  parties  ni  de  pressions  exagérées  de  la  part  du 
foetus.  Toujours  est-il  que  l’ôbstruction  vaginale  ne  fut  pas  tout  d’a¬ 
bord  soupçonnée  et  qué  le  diagnostic  ne  fut  porté  qu’au  moment  où 
les  accidents  de  rétention  devinrent  alarmants ,  c’est-à-dire  près  de 
seize  mois  après  la  délivrance.  Cette  circonstance,  qui  se  retrouve 
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dans  un  grand  nombre  de  faits  publiés  ,  entraîne  avec  elle  une  con¬ 
séquence  fâcheuse,  c’est  la  nécessité  d’opérer  dans  la  période  même  des 
accidents  pressants,  d’où  la  gravité  beaucoup  plus  grande  des  suites; 
si  le  diagnostic  était  porté  plus  tôt,  on  pourrait  au  moins  choisir  son 
heure  et  profiter  du  moment  qui  sépare  les  congestions  périodiques 
menstruelles.  C’est  pourquoi,  lorsqu’à  la  suite  d’accidents  puerpéraux 
gravés  ôn  reconnaît  ou  même  on  soupçonne  le  sphacèle  des  parois 
vaginales,  il  serait  prudent  d’explorer  de  temps  en  temps  le  canal 
vulvo-utérin  pour  prévenir  ou  du  moins  pour  prévoir  l'accomplisse- 
ment  de  l’oblitération.  La  surveillance  établie  de  la  sorte,  on  ne  lais¬ 
serait  pas  la  rétention  parvenir  jusqu’à  ses  degrés  les  plus  dangereux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  MM.  l.’Hoste  et  Descie'ux  'ont 
été'forcés  d’agir  dans  des  conditions  défavorables  qui,  plus  que  l’opé¬ 
ration  ,  sont  responsables  de  la  série  des  accidents  redoutables  què 
l’observation  énumère.  Ges  accidents ,  qu’on  ne  peut  rapporter  ni  à 
la  mélrite ,  ni  à  la  péritonite ,  ni  à  l’infection  putride,  ni  à  la  réten¬ 
tion  persistante,  ont  revêtu  la  forme  intermittente  type  et  ont  cédé 
rapidement  à  la  première  sommation  du  sulfate  de  quinine.  C’est  là 
un  fait  intéressant  et  qui  prouve  qu’il  ne  s’agissait  pas  non  plus  d’urne 
phlébite,  ni  d’une  pyoémie,  sans  quoi  le  médicament  serait  sans  doute 
resté  impuissant. 

Dans  le  traitement  consécutif,  M.  L’Hoste  a  bien  voulu  adopter 
deux  préceptes  que  je  préconise  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Le  premier  consiste  à  administrer  le  seigle  ergoté  à  petites  doses 
répétées,  afin  d’entretenir  dans  la  paroi  utérine  distendue  un  certain 
degré  de  contraction  qui,  s’ajoutant  à  l’élasticité  Ü*e  l’organe,  empêche 
la  cavité  de  rester  béante  après  l’évacuation  du  contenu. 

j’ai  mis  ce  moyen  en  usage,  il  y  a  trois  ans,  avec  le  plus  grand 
succès,  et  je  continué  à  le  croire  utile.  Il  suffit  de  le  continuer  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures ,  et,  dans  ce  laps  de  temps ,  il  -suffit 
en  tout  d’un  gramme  de  seigle. 

Le  second  précepte  auquel  je  tiens  beaucoup  plus  encore,  c’est  de 
de  ne  jamais  placer  de  corps  étrangers  dans  l’incision  qu’on  vient  de 
pratiquer  à  la  poche  sanguine.  Pendant  les  premiers  temps,  le  liquide 
qui  s’écoule  empêche  bien  l’adhésion  des  lèvres  de  la  plaie  ;  les  jours 
suivants ,  l’introduction  du  doigt  répétée  deux  ou  trois  fois  par  jour- 
entrave  assez  la  réunion,  et  pour  la  suite,  on  peut  se  contenter  de 
passer  matin  et  soir  dans  la  plaie  une  grosse  bougie  conique  en  cire 
que  la  malade  enfonce  le  plus  profondément  possible  et  qu’elle  laisse 
en  place  au  besoin  One  demi- heure  à  chaque  séance.  Cette  dilatation 
temporaire,  peu  douloureuse ,  peu  difficile ,  ne  provoque  d’inflamma¬ 
tion  ni  dans  la  plaie  ni  dans,  la  cavité  sus-jacente ,  et  elle  assure 
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d’autant  mieux  la  persistance  de  la  voie  artificielle  que  ,  de  tous  les 
conduits  muqueux  ,  le  vagin  est  sans  contredit  celui  qui  peut  subir 
impunément  les  plus  larges  pertes  de  substance  sans  s’oblitérer, 
grâce  à  la  facilité  et  à  la  rapidité  avec  lesquelles  ses  plaies  se  recou¬ 
vrent  d’épithélium  (1  ). 

Ce  qui  donne  de  la  valeur  à  l’observation  de  M.  L’Hoste  ,  c’est  la 
permanence  de  la  cure  constatée  cinq  mois  après  l’opération.  Nous 
n’avons  pas  toujours  dans  les  grands  centres  l’occasion  de  suivre  nos 
opérés,  comme  cela  peut  se  faire  dans  ies  petites  localités,  et  nous 
sommes  involontairement  exposés  à  méconnaître  des  récidives,  et  à 
proclamer  des  guérisons  qui  ne  se  confirment  pas.  Sous  ce  rapport, 
les  praticiens  de  la  province  et  de  la  campagne  sont  à  même ,  bien 
plus  qu’ils  ne  le  soupçonnent  en  général ,  de  servir  la  cause  de  notre 
art,  en  nous  renseignant  sur  les  suites  éloignées  .des  opérations.  Nous 
ne  saurions  donc  trop  les  encourager  à  nous  aider  dans  cette  voie , 
si  féconde  pour  les  progrès  de  la  chirurgie  moderne. 

La  seconde  observation  de  M.  L’Hoste  est  beaucoup  plus  ancienne. 
Sans  être  aussi  rare  que  l’ont  supposé  les  auteurs  classiques,  la  gué¬ 
rison  spontanée  d’une  perforation  de  la  cloison  vésico-vaginale  est 
encore  un  fait  exceptionnel.  Théoriquement  elle  est  proclamée  impos¬ 
sible,  ou  au  moins  invraisemblable,  par  ceux  qui  pensent  que  le  con¬ 
tact  de  l’urine  empêche  absolument  la  cicatrisation  des  plaies  baignées 
par  ce  fluide.  Mais  théoriquement  aussi ,  elle  est  acceptée  par  ceux 
qui  protestent  contre  cette  opinion  erronée.  Entre  ces  assertions  con¬ 
tradictoires  ,  les  faits  seuls  pouvaient  prononcer  ;  depuis  longtemps 
ils  bat  parlé. 

Il  est  parfaitement  démontré  de  nos  jours  que  lés  perforations  vé- 
sico-vaginales  peuvent  se  fermer  spontanément  sans  l’emploi  d’auctln 
moyen  adjuvant;  mais  l’interprétation  de  ces  cas  exceptionnels  n’est 
pas  encore  suffisamment  exposée.  On  croit  encore  que  le  hasard 
préside  seul  à  cette  heureuse  terminaison.  Tout  au  plus  pense-t-on 
la  favoriser  par  des  moyens  tels  que  le  tampon  ou  la  sonde  à  de¬ 
meure  ,  qui  ont  joui  d’une  grande  réputation  aujourd’hui  fort 
amoindrie. 

Il  ne  s’agit  donc  plus  actuellement  de  discuter  la  possibilité  ou 


(1)  Pour  ce  motif,  et  d’autres  qu’il  serait  trop  long  d’esposer  ici  ,  le 
pronostic  des  oblitérations  et  des  rétrécissements  cicatriciels  est  beaucoup 
plus  favorable  dans  le  conduit  vulvo-utérin  que  dans  les  autres  cavités 
muqueuses,  entre  autres  le  rectum  et  l’anus,  car  les  opérations  chirur¬ 
gicales  y  réussissent  mieux  et  donnent  plus  de  guérisons  permanentes. 


l’impossibilité  du  fait ,  mais  de  chercher  les  conditions  de  sa  produc¬ 
tion  dans  le  siège  ,  l’étendue  ,  la  forme  de  la  perforation.  Il  faut  en¬ 
core,  après  avoir  étudié  le  mécanisme  de  l’occlusion  spontanée,  trou¬ 
ver  les  moyens  de  le  favoriser,  pu  pour  lë  moins -de  ne  pas  l’entraver 
par  des  manœuvres  intempestives.  ïl  convient  enfin  de  juger  défini¬ 
tivement  les  ressources  plus  ou  moins  illusoires  qu’on  a  préconisées 
jusqu’à  ce  jour ,  et  qu’on  est  allé  jusqu’à  décorer  du  nom  de  mé¬ 
thodes. 

De  nouvelles  observations  sont  donc  indispensables;  mais  elles  n’a¬ 
vanceront  la  solution  du  problème  que  si  elles  fournissent. les  rensei¬ 
gnements  les  plus  circonstanciés  sur  la  disposition  de  la  solution  de 
continuité  et  sur  la  marche  du  travail  de  cicatrisation.  Or  je  ne  crains 
pas  d’avancer  que  jusqu’à  ce  jour  les  récits  publiés  sont  insuffisants 
en  ce  qui  touche  la  physiologie  pathologique  du  processus  curatif. 

S’il  m’était  permis  de  diriger  les  observateurs  à  l’aide  des  données 
générales  que  fournit  l’étude  des  fistules  permanentes ,  j’énoncerais 
quelques  courtes  propositions  sur  la  guérison  spontanée  des  perfora¬ 
tions  vésico-vaginales.  L’observation  attentive  aurait  à  confirmer  ou 
à  infirmer  l’à  priori  théorique. 

Je  dirais  donc  : 

4°  Toute  perforation  vésico-vaginale  peut  être  considérée  comme 
une  plaie  annulaire. 

2°  Dans  toute  plaie  annulaire ,  le  travail  de  cicatrisation  s’effectue 
dans  deux  directions  :  A,  d’une  lèvre  muqueuse  à  l’autre;  B,  de  la 
circonférence  au  centre. 

3°  Si  la  cicatrisation  marche  vite  dans  le  premier  sens,  et  que  les 
lèvres  soient  peu  distantes  ,  elles  se  rejoindront  vite,  se  souderont  et 
formeront  un  ourlet  muqueux  désormais  invariable  et  permanent.  La 
fistule  établie  pour  toujours ,  la  guérison  spontanée  ne  sera  plus  pos¬ 
sible. 

4°  Si,  au  contraire,  la  rétraction  concentrique  marche  plus  vite;  si 
les  lèvres  sont  distantes  l’une  de  l’autre;  si  elles  ne  peuvent  se  re¬ 
joindre,  ou  si  le  froncement  centripète  met  au  contact  des'  points 
non  recouverts  encore  d’épithélium ,  l’oblitération  dû  trou  est  sinon 
assurée,  au  moins  très-probable. 

5°  Le  chirurgien  devra  donc  imiter  ou  favoriser  le  second  procédé 
•  naturel,  comme  il  imite  et  favorise  le  premier,  lorsque,  dans  un  but 
thérapeutique,  il  veut  créer  un  orifice  artificiel  permanent. 

Cette  digression  terminée,  je  vais  vous  faire  connaître  le  fait  qui  l’a 
provoquée. 
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Primipare.  —  Léger  rétrécissement  du  bassin.  —  Application  du  for¬ 
ceps.  —  Écoulement  involontaire  de  l’urine  vers  le  sixième  jour.  — 
Perforation  de  la  paroi  vésico-vaginale  d’un  centimètre  de  diamètre, 
siégeant  à  4  centimètres  de  l’orifice  vulvaire.  —  Occlusion  spontanée, 
complète  cinquante  jours  après  l’ accouchement.  —  Guérison  confir¬ 
mée  plusieurs  mois  après  (4). 


La  fille  X... ,  âgée  de  vingt-sept  ans,  de  petite  taille  (1  mètre 
43  centimètres)  ,  frêle-,  peu  développée,  née  dans  le  Morbihan,  ne 
parle. ni  ne  comprend  le  français.  Elle  ne  peut  donner  aucun  rensei¬ 
gnement  sur  sa  grossesse.  Aucune  trace  de  rachitisme;  le  bassin  pa¬ 
raît  à  l’extérieur  bien  conformé  ;  mais  le  toucher  constate  un  léger 
rapprochement  des  ischions,  d’où  rétrécissement  du  détroit  inférieur. 

Entrée  chez  la  sage-femme  le  3  août  1 862 ,  elle  fut  prise  dans  la 
soirée  de  douleurs  vives  et  rapprochées  ,  qui  ne  purent  cependant 
faire  franchir  à  la  tête  le  détroit  inférieur.  MM.  Descieux  et  L’Hoste , 
appelés  le  lendemain,  appliquèrent  le  forceps.  La  première  tentative 
resta  sans  succès,  à  cause  de  la  violence  et  de  la  continuité  des  dou¬ 
leurs. -Une  seconde  application  plus  heureuse  amena  un  enfant  très- 
petit,  très-chétif,  mort  depuis  plusieurs  heures.  Il  n’y  eut  qu’une  lé¬ 
gère  déchirure  du  périnée. 

La  malade  se  rétablit  assez  rapidement ,  et.  tes  suites  de  couches , 
dans  les' premiers  jours,  ne-présentèrent  rien  de  particulier.  Le 
sixième  jour,  toutefois,  la  sage-femme  constata  que  Phvpogastre  était 
un  peu  ballonné ,  sensible  au  toucher  ;  que  les  parties  génitales  ex¬ 
ternes  étaient  rouges  et  douloureuses,  et  qu’enfin  les  urines  s’échap¬ 
paient  involontairement  par  la  vulve, 

Le  13,  la  fille  X...  retourna  chez  ses  parents,  qui  lui  firent  subir 
de  mauvais  traitements  et  la  reléguèrent  dans  un  grenier  ;  où  elle 
couchait  sur  la  paille,  parce  qu’elle  mouillait  sans  cesse  son  lit  et  ses 
vètemenls. 

Le  25,  3|Mt  Descieux  et  L’Hoste  examinèrent  cette  pauvre  fille..  Sa 
chemise  et  ses  jupons,  imbibés  d’urine,  exhalaient  une  mauvaise 
odeur;  les  grandes  et  les  petites  lèvres,  la  partie  interne  et  supérieure 
des  cuisses,  très-sensibles  au  toucher,  étaient  d’une  rougeur  érythé¬ 
mateuse.  L’index,  introduit  dans  le  vagin,  rencontre  à  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  ce  conduit,  à  4  centimètres  de- l’anneau  vülvaire,  une  ou- 


(1)  Cette  observation  a  été  brièvement  mentionnée  dans  la  séance  du 
24  septembre  1862.  (Voir  Bulletin  dé  la  Société  de  chirurgie,  2e  série, 
tome  III,  page  431.) 
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vertupe- carrée  de  4  centimètre  de  côté,  à  bords  épais,  durs,  arrondis. , 
Si  l’on  porte  en  même  temps  par  l’ûrèthre  une  sonde  dans  la  vessie 
et  qu’on  dirige  son  extrémité  en  haut  et  en  arrière,  on.  l’engage  sans 
peine  dans  l'ouverture  anormale ,  et  de  là  dans  le  vagin ,  où  le  doigt 
la  rencontre  aisément.  Le  spéculum  confirme  le  diagnostic  et  montre 
les  bords  de  l’orifice  gonflés,  rouges  et  arrondis  en  bourrelet. 

Chaque  fois  que  dans  les  jours  suivants  on  introduit  la  sonde ,  on 
donne  issue  à  quelques  cuillerées  d’urine,  ce  qui,  joint  à  la  profondeur 
de  la  perforation ,  prouve  que  la'  vessie  est  percée  au-dessus  du 
trigone. 

M.  Barrier  (de  Lyon)*,  à  notre  demande,  examina  la  malade  le  2  . sep¬ 
tembre,  et  confirma  de  tout  point  le  diagnostic.  Il  nous  conseilla 
d’attendre,  pour  pratiquer  la  cautérisation,  que  les  bords  fussent  dé¬ 
gorgés.  En  attendant  ,  on  fit  les  demandes  nécessaires  pour  faire  ad¬ 
mettre  cette  malheureuse  à  l’hôpital  deHlonlfort,  et  aucun  traitement 
ne  lui  fut  fait.  Elle  entra  le  24  septembre.  Le  22  ,  M.  Ver  n  au  il  fut 
invité  à  son  tour  à  explorer  cette  lésion.  Le  toucher  ,  la  sonde  et  le 
spéculum  ne  purent  lui  faire  découvrir  de  perforation,  èt  dans  le 
point  où  nous  l’avions  constatée  ,  on  ne  voyait  plus  qu’une  surface 
rouge,  bourgeonnante.  Notre  surprise  fut  grande  lorsque  nous  arri¬ 
vâmes  au  même  résultat  négatif,  et  que  l’infirmière  nous  apprit  que 
depuis  qu’elle  était  entrée  à  l’hôpital,  X...  n’avait  point  mouillé  son 
lit.  M.  Verneuil,  moins  étonné,  conseilla  de  faire  garder  le  repos  à  la 
malade  et  de  la  sonder  très-fréquemment  ;  mais  elle  ne  se  prêta  pas 
à  ce  traitement,  èt  resta  néanmoins  guérie ,  comme  le  démontra  une 
injection  de  lait  poussée  par-l’urèthre,  le  8  septembre. 

Depuis  lors,  ce  résultat  ne  s’est  point  démenti.  La  fille  X... 
resta  plusieurs  mois  soumise  à  notre  observation  à  l’hôpital  même ,  ' 
où  élle  remplissait  des  fonctions  assez  fatigantes.  Sa  sgnté  s’est  réta¬ 
blie,  et  la  miction  a  repris  sa  voie  naturelle. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  observations  .qui  nous  ont  été  adressées 
par  M.  le  docteur  L’Hoste.  Je  crois  que  vous  les  jugerez  dignes  d’être 
insérées  dans  nos  Bulletins ,  et  que  par  là  vous  encouragerez  leur 
auteur  à  nous  communiquer  encore  les  faits  curieux  de  sa  pratique.' 
Les  médecins  de  campagne  hésitent  beaucoup  à  publier  (es  cas  qu’ils 
observent.  Si  nombreuses  que  soient  leurs  occupations ,  si  fatigante 
que  soit  leur  vie  professionnelle, ’  ils  ne  doivent  pas  oublier  qu’ils  doi¬ 
vent  quelque  chose  à  la  science  qui  leur  procure  un  état  estimé  et 
une  existence  honorable.  Quelques-uns  d’entre  eux  arguent  de  la  pau¬ 
vreté  de  leurs  ressources  scientifiques  et  de  l’exiguïté  de  leur  biblio¬ 
thèque,  En  disant  que  leurs  modestes  travaux  seraient  dédaignés,  ils 
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croient  donner  à  leur  insouciance  une  excuse  que  l’on  ne  doit  pas 
accepter. 

Leur  rôîe  est  tout  différent  du  nôtre.  A  eux  de  nous  donner  des 
matériaux,  à  nous  de  les  utiliser  pour  l’achèvement  de  la  science, 
qui  y'trodvera  bien  son  compte.  J’ai  l’honneur  de  vous  proposer  : 

1°  D’adresser  des  remercîments  à  M.  le  docteur  L’Hoste  ; 

,  2°  D’insérer  ses  deux  observations  dans  nos  Bulletins. 

DISCUSSION. 

M.  CiiASSAiGNAC.  J’ai  observé  un  cas  d’oblitération  du  vagin  dont 
le  diagnostic  a  présenté  des  difficultés  pour  plusieurs  personnes.  C’é¬ 
tait,  en  effet,  un  cas  tout  à  fait  insolite,  et  l’on  comprend  dès  lors  les 
incertitudes  qu’il  pouvait  faire  naître. 

Voici  cette  observation  : 

Une  fille  d’unè  vingtaine  données,  bien  constituée  d’ailleurs,  avait 
été  régle'e  pour  la  première  fois  à  l’àge  de  douze  ans.  Bientôt ,  sans 
cause  connue,  ses  règles  cessèrent',  et  elles  ne  reparurent  qu’au  bout 
de  six  ans. 

A  l’âge  de  dix-huit  ans,  son  ventre  avait  grossi  dans  de  telles  pro¬ 
portions  qu’on  aurait  pu  croire_  à  une  grossesse.  Son  état  général 
était  devenu  mauvais,  et  elle  était  tombée  dans  une  sorte  de  cachexie 
séreuse. 

L’examen  du  v,entre  nous  montra  un  développement  considérable. 
Il  y  avait;  en  outre,  une  tumeur  bosselée  au  niveau  du  vagin.  Si  on 
cherchait  à  faire  pénétrer  le  doigt ,  ou  bien  une  sonde  en  gomme , 
jusque  vers  celte  tumeur  vaginale ,  on  pénétrait  dans  un  canal  mu¬ 
queux  aplati  d’avant  en  arrière  ,  et  ayant  deux  travers  de  doigt  de 
largeur.  Sa  longueur  ne  dépassait  pas  2  ou  S  centimètres.  Au  delà  de 
ce  canal,  on  promenait  la  sonde  dans  une  cavité  triangulaire  occu¬ 
pant  toute  la  région  hypogastrique.  Celte  cavité  était  formée  par  la 
vessie ,  et  le  canal  que  l’on  parcourait  avant  d’y  arriver  n’était  autre 
que  l’urèthre.  Ces-deux  organes  offraient  donc  une  dilatation  très- 
considérable  ,  et  c’est  ce  qui  jetait  de  l’obscurité  sur  ce  fait ,  parce 
que  l’on  prenait  le  canal  pour  le  vagin  et  la  vessie  pour  l’utérus  dilaté. 
On  était  donc  dans  l’embarras  pour  déterminer  la  nature  de  la  tu¬ 
meur  qui  était  à  la  place  du  vagin  oblitéré.  Mais  il  suffisait  de  réflé¬ 
chir  un  instant  pour  rétablir  les  choses  comme  elles  devaient  l’être , 
et  pour  voir  qu’il  y  avait  là  une  oblitération. du  vagin  avec  une  dila¬ 
tation  anormale  des  voies  urinaires.  Je  fis  la  ponction  de  la  tumeur 
vaginale  au  moyen  d’un  trocart;  il  s’écoula  un  liquide  couleur  cho¬ 
colat  assez  abondant;  le  Centre  diminua,  il  n’y  eut  pas  d’accidents, 
et  tout  rentra.dans  l’ordre,  sans  opération  autre  que  la  ponction.  Pour 
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ma  part ,  j’ignorais  que  la  vessie  pût  acquérir  ,  ainsi  que  l’urèthre  , 
des  dimensions  aussi  considérables  lorsqu’il  y  a  oblitération  du 

Y  a-t-il  dans  la  science  des  faits  analogues  ?  Si  mes  collègues  en 
connaissent,  je  les  prie  de  les  produire ,  et  j’appelle  la  discussion  sur 
ce  sujet. 

ta.  morel-lavâllée.  M.  Chassaignac  voudra  bien  me  permettre 
de  lui  demander  si  la  cause  de  cette  dilatation  des  voies  urinaires  ne 
tenait  pas  à  la  compression  que  la  vessie  avait  subie  par  la  présence 
d’une  tumeur  fo'rmée  derrière  elle  par  l’utérus  et  le  vagin  distendus? 
La  ve6sie  se  serait  ainsi  dilatée  transversalement ,  ne  pouvant  pas  se 
développer  en  arrière  par  suite  de  la  distension  utérine.- 

M.  veukeuil.  Je  reconnais  que  le  cas  était  embarrassant  du  mo¬ 
ment  que  M.  Chassaignac  lui-même  a  eu  quelques  difficultés  à  établir 
son  diagnostic  au  premier  abord.  A  l’occasion  d’un  rapport  que  j’ai 
lu,  il  y  a  deux  ans,  devant  la  Société,  j’ai  dépouillé  un  grand  nom- 
hre  d’observations  d’oblitération  vaginale  ,  et  j’ai  pu  m’assurer  qu’il 
en  existe  plusieurs  dans  lesquelles  l’urèthrè  était  dilaté  au  point  de 
permettre  l’introduction  de  deujt  doigts.  Dans  ces  cas,  il  y  a  eu  aussi 
des  erreurs  commises,  mais  elles  étaient  bientôt  corrigées  par  l’axa - 
imen  et  les  rapports  anatomiques. 

Quant  à  la  dilatation  de  la  vessie,  j’ignore  si  elle  a  été  observée; 
mon  attention  n’a  pas  porté  sur  ce  point. 

Je  finirai  en  demandant  à  M.  Chassaignac  si  dans  son  observation 
il  y  avait  rétention  ou  incontinence  d’urine. 

ai.  chassaignac.  La  malade  n’était  pas  constamment  mouillée 
par  l’urine ,  elle  urinait  volontairement.  Ce  qui  jetait  du  doute  sur  le 
diagnostic,  c’était,  je  le  répète,  l’ampliation  de  la  vessie,  fait  que  nous 
ignorions  jusqu’alors. 

AI.  VERNEUit.  J’ai  employé  le  seigle  ergoté  après  l’évacuation  dans 
le  but  de  combattre  l’inertie  utérine.  Je  crois  avoir  rempli  une  indi¬ 
cation  importante  ;  je  désire  connaître  l’appréciation  de  mes  collègues 
sur  cette  application  que  je  crois  nouvelle. 

AI.  blot.  Je  suis  convaincu  qu’il  y  a  eu  colt  ou  masturbation  dans 
l’urèthre,  et  je  ne  puis  m’expliquer  autrement  cette  dilatation.  Quant 
au  diagnostic ,  je  pense  qu’il  ne  peut  offrir  de  difficultés  sérieuses  si 
l’on  examine  attentivement.  Je  réponds  à  la  dernière  question  de 
M.  Verneuil ,  et  je  dis  que  son  idée  est  bonne.  Je  suis  d’autant  plus 
persuadé  que  le  seigle  ergoté  produira  des  contractious  dans  ces  cir¬ 
constances  que  j’admets  la  contractilité  de  l’utérus,  même  lorsqu’il 
est  vide.  Ne  voyonâ-nous  pas ,  en  effet,  des  contractions  utérines  vé- 
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ritables  dans  la  dysménorrhée  membraneuse  ?  Les  femmes  qui  ont 
accouché  peuvent  parfaitement  comparer  les  douleurs  qui  açcompa- 
ghe.nt  celte  dernière  affection  et  celles  dé  l’accouchement.  Or  toutes 
s’accordent  à  reconnaître  qu’il  y  a  J  a  plus  grande  similitude  entre  ces 
douleurs.  Quand  l’utérus  a  été  dilaté  par  le  sang  ,  il  est  évident  .que 
lé  seigle  ergtité  le  fera  Contracter  et  revenir  sur  luir-même.  C’est 
donc  une  médication  utile,  bonne  et  logique.  Quant  à  moi,  je  n’aban¬ 
donne  jamais  une  femme  qui  a  eu  un  travail  long  sans  lui  adminis¬ 
trer  le  seigle  ergoté,  et,  dans  ces  conditions,  je  ne  trouve  jamais 
d’inconvénients  à  l’emploi  de  cet  agent. 

M.  eu ASSA.tr. nac.  Je  me  garderai  bien  de  vouloir  donner  un  con¬ 
seil  ,  cela  n’est  pas  nécessaire  ;  mais  je  ferai  remarquer  à  M.  Verneuil 
que  chez  là  jeune  fille  dont  j’ai  parlé  ,  après  avoir  placé  un  tube  à 
drainage,  l’utérus  s’est  vidé  et  n’est  point  resté  inerte.  Quant  au  sei-> 
gle  ergoté,  je  pense  donc  qu’on  pourrait  en  retarder  l’emploi  jusqu’à 
ce  qu’il  fût  démontré  que  l’utérus  ne  peut  revenir  sur  lui-même. 

Quant  à  l’explication  proposée  par  M.  le  président ,  je  l’admets 
volontiers. 

—  M.  le  president  met  aux  voix  les  conclusions  du  rapport,  qui 
sont  adoptées  à  l’unanimité. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES. 

M.  preterre  présente  à  la  Société  deux  malades  qui  portent  un 
appareil  de  son  invention.  Cet  appareil  a  un  avantage  supérieur  aux 
précédents  ;  il  ne  repose  pas  sur  les  dents  ;  on  peut  même  lui  adap¬ 
ter  des  dents;  s’il  en  manqué.  Ces  malades  ont  reçu  neuf  mois  d’é¬ 
ducation.  M.  Préterre  fait  remarquer  que  l’application  seule  dé  Pap- 
pareil  ne  pèut  suffire  pour  qu’un  malade  puisse  bien  parler  ;  il  lui 
faut  une  certaine  éducation  consécutive. 

,Les  règles  de  cette  éducation^  vocale  seront  ultérieurement  publiées 
par  M.  Préterre. 

M.  ciiassaignac  soulève  la  question  de  savoir  si  la  suture  du 
voile  du  palais,  suivie  de  l’éducation  vocale  dont  il  s’agit,  peut  don¬ 
ner  lieu  à  des  résultats  aussi  satisfaisants.  (Commission  ;  MM.  Desor¬ 
meaux,  Béraud  et  Verneuil.),' 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Pour  le  secrétaire ,  B.  Béraud. 
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Séance  du  Vi  juillet  1863. 

Présidence  de  M.  Bepjdl. 

Lo  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

COMMUNICATION. 

M.  GIR  aides.  Depuis  un  an,  il  était  question  dans  les  journaux 
d’Edimbourg  d’une  graine  dont  l’extrait  placé  entre  les  paupières  fai¬ 
sait  contracter  presque  subitement  l’iris.  Cette  graine  est  la  fève  çlo 
Calabar,  qui'  dans  le  pays  est  employée  comme  un  poison  d’épreuve. 
Dans  une  thèse  soutenue  à  Edimbourg  par  le  docteur  Fraser,  il  signale 
le  premier  la  propriété  que  possède  la  fèye  de  Calabar  de  faire,  con¬ 
tracter  la  pupille.  La  plante  avait  été  décrite  par  le  doçtéur  Balfour, 
mais  je  crois  que  c’est  le  docteur  Daniel  qui  le  premier  en  a  fait  men¬ 
tion.  Une  goutte  de  solution  c}e  cet  extrait,  appliquée  avec  un  pin¬ 
ceau  à  la  face  interne  de  la  paupière,  a  fait  contracter  l’iris  en  dix 
minutes,  et  au  bout  de  quinze  le  resserrement  de  la  pupille  était 
très-prononcé.  La  contraction  a  duré  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures. 

On  a  déjà  employé  cet  agent  dans  un  cas  demydriase  traumatique, 
et  on  a  obtenu  une  contraction  complète.  Par  suite  de  la  Contraction 
de  l’iris,  la  vue  se  trouble,  il  se  produit  une  myopie  momentanée, 
très- probablement  par  suite  d’un  accroissement  de  sphéricité  du  cris¬ 
tallin  sous  l’action  exagérée  du  muscle  ciliaire, 

M.  reybard  lit  un  travail  sur'le  traitement  de  la  fistule  lacrymale. 

Nouvelles  considérations  théoriques  et  pratiques  sur  la  tumeur  et  la 
fistule  lacrymales. 

Je  viens  entretenir  l’honorable  Société  de  l’étiologie  de  la  fistule 
lacrymale,  parce  que  c’est  dans  l’interprétation  plus  vraie  de  ses  cau¬ 
ses  que  j’ai  puisé  les  nouvelles  indications  thérapeutiques  qui  font  le 
sujet  de  cette  communication,  et  parce  qu’il  n’y  a  peut-être  pas  on 
nosologie  une  affection  dont  le  traitement  me  paraisse  plus  arriéré. 
Les  recherches  d’anatomie  pathologique  ne  l’ont  point  éclairée ,  car 
depuis  qu’on  s’en  est  plus  particulièrement  occupé,  on  n’a  pas  craint 
de  lui  opposer  quelques-uns  de  ces  moyens  excentriques  qui  prouvent 
l’impuissance  de  l’art;  je  vèux  parler  de  l'extirpation  de  la  glande 
lacrymale,  de  cejle  des  points  lacrymaux,  de  la  destruction  du  sac 
lacrymal,  etc. 
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On  rapporte  généralement  la  tumeur  lacrymale  à  deux  ordres  de 
causes ,  à  des  causes  mécaniques  et  à  des  causes  inflammatoires. 

On  comprend  aisément  comment  elle  se  développe  sous  l’influence 
de  l'obstruction  du  canal  par  une  cause  mécanique,  le  polype  des  fos¬ 
ses  nasales,  l’exoslose  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  etc.;  mais  on  est  loin  de  s’entendre  sur  la  manière  d’agir  de  la 
phlogose  de  la  muqueuse  du  sac  et  du  canal  nasal,  qui  en  est  la  cause 
ordinaire  et  qui  la  produit  peut-être  quatre-vingt-dix-neuf  fois  sur 
cent. 

Les  anciens  rapportaient  toutes  les  fistules  lacrymales  à  l’imper¬ 
méabilité  du  canal,  causée  par  le  gonflement,  l’hypertrophie  de  sa 
muqueuse,  et  ils  ne  regardaiènt  l’inflammation  que  comme  cause  se¬ 
condaire.  Les  modernes  font  au  contraire  jouer  le  rôle  principal  à 
l’inflammation,  et  non-seulement  ils  la  considèrent  comme  la  cause 
directe  et  unique,  mais  ils  imaginent  encore  qu’elle  détermine  cette 
affection,  non  pas  en  rétrécissant  ou  en  obstruant  le  canal,  mais  en 
mettant  les  parois  du  sac  dans  un  relâchement,  une  atonie  qui  les  em¬ 
pêche  de  réagir  sur  les  larmes,  lesquelles  s’accumulent  alors  dans  le 
sac  et  le  dilatent. 

Cette  opinion  me  paraît  être  celle  de  tous  les  auteurs,  qui  croient 
que  la  fistule  lacrymale  peut  se  former  sans  qu’il  y  ait  obstruction  du 
canal  nasal,  parce  qu’ils  en  ont  rencontré  un  plus  grand  nombre  dans 
lesquels  ils  ont  pu  aisément  introduire  une  sonde  cannelée. 

Les  partisans  de  cette  opinon  blâment  même  les  anciens  d’avoir  con¬ 
fondu  des  affections  d’une  nature  si  différente'et  de  causes  s'i  diverses, 
ainsi  que  le  traitement  uniforme  auquel  on  les  soumet.  On  pourrait 
tout  aussi  bien,  disent -ils,  traiter  toutes  les  maladies  de  la  vessie  et  de 
l’urètîire  par  la  dilatation  de  ce  dernier  organe,  que  toutes  les  affec¬ 
tions  de  l’organe  lacrymal  par  la  dilatation  du  canal  nasal.  Comment, 
dans  la  blennorrhée  du  sac  et  dans  la  hernie  du  sac,  quoique  dans  ces 
deux  affections  le  conduit  nasal  soit  libre,  comment  considérer 
comme  rationnel  le  traitement  qui  consiste  à  ouvrir  le  sac  avec  le  bis¬ 
touri  et  à  enfoncer  un  stylet  ou  quelque  autre  instrument  dans  le  nez? 
Ne  désorganise-t-on  pas  de  la  sorte  des  parties  qui  ne  sont  cepen¬ 
dant  affectées  que  d’une  simple  sécrétion  muqueuse  dans  un  cas  et 
d’un  grand  relâchement  dans  l’autre? 

-Supposez,  dit  M.  Quartely  (/.  offic.  foringes  m edicine,  v.  Ier?  p.  293), 
que  quelque  charlatan  vienne  jurer  au  Palais  qu’il  a  guéri  cinquante 
ou  cent  cas  de  gonorrhée  par  l’oüverture  de  l’urèthre  à  travers  le 
périnée,  en  passant  une  bougie  d’arrière  en  avant ,  qui  approuverait 
une  pareille  opération?  Néanmoins,,  il  n’est  pas  moins  douloureux 
d’ouvrir  le  sac  lacrymal  et  d’enfoncer  une  sonde  dans  le  nez,  lorsque' 
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le  canal  nasal  est  parfaitement  libre  ou  tout  au  plus  légèrement  ré¬ 
tréci  par  l’inflammation. 

Quelle  est  de  ces  théories  celle  qu’il  convient  d’adopter?  Suivant 
moi,  toutes  deux  seraient  erronées  en  même  temps,  parce  qu’elles 
sont  trop  exclusives  ,  et  leur  contradiction  est  plutôt  apparente  que 
réelle.  Comme  elles  sont  l’une  et  l’autre  également  dangereuses  au 
point  de  vue  pratique,  si  On  les  accepte  d’une  façon  absolue,  il  est 
utile  de  les  contrôler. 

A  mon  avis,  les  anciens,  en  attribuant' toutes  les  fistules  lacrymales 
à  l’imperméabilité  du  canal  nasal,  avaient  raison;  j’ajoute  même  qu’il 
ne  peut  se  faire  d’accumulation  de  larmes  dans  le  sac  qu’autant  que 
son  obstruction  est  complète.  Ce  conduit  ne  conservèrait-il,  en  effet, 
qu’un  diamètre  égal  à  celui  d’un  des  conduits  lacrymaux,  qu’il  serait 
encore  suffisant  pour  livrer  passage  aux  larmes. 

Mais  comment  se  produit  l’obstruction  ou  l’oblitération  de  ce  con- 
*duit?  C’est  ce  que  les  auteurs  anciens  ne  me  paraissent  pas  avoir 
assez  bien  compris  ;  de  là  les  déductions  pratiques  erronées  qu’ils  ont 
émises  sur  le  traitement  de  la  fistule  lacrymale.  En  avançant  qu’il 
suffisait  de  dilater  le  canal  nasal  pour  en  obtenir  la  guérison,  ne  sont- 
ils  pas  tombés  dans  une  erreur  qui  permet  de  supposer  qu’ils  se  sont 
fait  une  idée  tout  à  fait  inexacte  de  l’imperméabilité  de  ce  conduit? 
Ou  bien  ils  ont  cru  qu’il  était  plus  souvent  rétréci  et  oblitéré  par  le 
gonflement  et  l’hypertrophie  de  sa  membrane  muqueuse  qu’il  ne  l’est 
réellement;  ou  bien  ils  se  sont  fait  une  fausse  idée,  ce  qui  est  plus 
probable ,  de  la  manière  dont  les  mucosités  en  opéraient  l’obstruc¬ 
tion.  Par  exemple ,  Boyer  croit  que  pour  l’obstruer  les  mucosités  de 
'  la  provenance  de  la  muqueuse  du  sac  ont  besoin  de  s’épaissir ,  de  se 
durcir;  en  un  mot,  qu’elles  n’en  opèrent  l’obstruction  que  très-len¬ 
tement  ,  en  se  condensant  et  en  se  déposant  pour  ainsi  dire  couche 
par  couche  sur  ses  parois.  Je  suis  loin  de  partager  leur  manière  de 
voir  sur  ces  deux  points,  ainsi  que  je  le  dirai  bientôt. 

Mais  la  tumeur  lacrymale  de  cause  inflammatoire  peut-elle  être 
attribuée  à  l’atonie  du  sac  lacrymal ,  et  peut-elle  se  manifester  sans  ■ 
obstruction  du  canal  nasal?  Je  ne  saurais  admettre  cette  opinion.  On 
sait  que  la  paroi  externe  du  sac,  en  partie  fibreuse ,  n’est  ni  extensi¬ 
ble  ni  contractile.  Eh  bien-,  je  ne  comprends  pas  comment  la  mem¬ 
brane  muqueuse  qui  la  double  en  dedans  pourrait  en  opérer  le  relâ¬ 
chement  et  l’atonie  lorsqu’elle  est  enflammée  ;  mais  je  veux  admettre 
pour  un  moment  que  cet  état  pathologique  puisse  être  la  conséquence 
de  cette  phlogose,  je  ne  vois  pas  encore  comment  on  pourrait  le  con¬ 
sidérer  comme  la  cause  de  rétention  et  d’accumulation  des  larmes 
dans  le  sac,  et  de  la  dilatation  de  celui-ci.  Quelles  que  soient,  en 
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effet ,  les  lois  qui  président  à  leur  circulation ,  il  répugne  de  croire 
que  les  larmes-  qui  ont  passé  à  travers  les  conduits  lacrymaux  puis  - 
sent  s’arrêter  et  s’amasser  dans  une  cavité  en  communication  directe, 
par  sa  partie  ta  plus  déclive,  avec  un  canal  toujours  béant  et  vingt 
fois  plus  large. 

Pour  qüe  cette  accumulation  eût  lieu,  il  faudrait  admettre  ou  què 
les  parois  du  sac  jouissent  de  quelques  propriétés  vitales  capables  de 
retenir  les  larmes ,  ou  qu’une  force  physique  attractive  les  retînt,  en 
luttant  avec  énergie  contre  les  lois  ordinaires  de  la  pesanteur.  Or, 
quelles  pourraient  être  cés  propriétés  vitales  ou  physiques  ?  Je  n’en 
connais  aucune  capable  de  produire  de  tels  effets. 

Mais,  disent  les  ophthalmologistes  modernes,  comment  attribuer 
les  tumeurs  lacrymales  à  l’obstruction  du  canal  nasal ,  lorsque,  dans 
la  plupart  de  ces  affections  ce  conduit  est  réellement  libre?  La  liberté 
de  ce  conduit  n’est-elle  pas  démontrée,  disent-ils,  par  le  passage  des 
larmes  et  des  mucosités  dans  le  nez  pendant  la  compression  de  la 
tumeur  lacrymale?  N’est-elle  pas  démontrée  par  le  cathétérisme,  ét 
surtout  par  la  récidive  de  la  maladie  après  son  traitement  par  la  di¬ 
latation?  Enfin  ne  possède-t-on  pas  des  observations  d’oblitération 
du  canal  sans  dilatation  du  sac  lacrymal  ?  Examinons  successivement 
si  ces  différents  faits  peuvent  être  considérés  comme  autant  de  signes 
de  la  liberté  du  canal  nasal,  et  comme  autant  de  preuves  que  la  tu¬ 
meur  lacrymale  peut  se  produire  sans  que  ce  conduit  soit  obstrué. 

A.  L’introduction  facile  du  stylet  ,  de  la  sonde  ou  de  la  canule  de 
Dupuytren  ne  peut  nullement  être  regardée  ,  ce  me  semble,  comme 
une  preuve  de  la  perméabilité  du  canal  nasal.  En  effet,  si  celui-ci  est 
simplement  bouché  par  des  mucosités,  et  si  ces  mucosités  sont  demi- 
fluides,  comme  nous  le  dirons  bientôt,  on  conçoit  que  ces  instruments 
doivent  le  traverser  avec  autant  de  facilité  que  s’il  était- réellement 
libre. 

B.  C’est  mal  à  propos  qu’on  a  considéré  le  passage  des  larmes  dans 
le  nez,  pendant  la  compression  de  la  tumeur  lacrymale,  comme  un 
signe  de  la  perméabilité  du  canal.  Cette  migration  prouve  seulement 
que  le  conduit  nasal  est  obstrué  par  un  bouchon  de  matière  demi- 
fluide  facile  à  déplacer. 

C.  Ce  n’est  pas. avec  plus  de  raison  qu’on  a  considéré  la  récidive 
de  la  tumeur  lacrymale,  traitée  par  la  dilatation  ,  comme  une  preuve 
qu’elle  peut  se  développer  sans  qu’il  y  ait  obstruction  du  canal 
nasal ,  car  dans  ces  cas  il  n’y  a  aussi  de  récidive  que  parce  que  le 
canal  est  dé  nouveau  obstrué  par  les  mucosités. 

D.  On  a  encore  dit  que  c’était  la  lésion  inflammatoire,  bien  plutôt 
que  l’obstruction  du  canal  nasal ,  qui  était  la  partie  éssentielle  de  la 
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tumeur  lacrymale  et  qui  en  faisait  le  trait  caractéristique,  parce  qu’on 
a  rencontré  des  cas  d’oblitération  sans  dilatation  des  parois  du  sac 
(benô'nvilliérs,  Gosselin,  Compendium  de  chirurgie  ,  t.  III,  p.  194). 
Mais  ces  cas  ,  infiniment  rares  ,  prouvent  seulement  ou  que  la  paroi 
externe  du  sac,  qui  est  entièrement  fibreuse,  se  laisse  difficilement 
dilater  ,  ou  que  les  conduits  lacrymaux,  ayant  acquis  plus  de  déve¬ 
loppement,  laissent  échapper  plus  facilement  les  larmes  contenues 
dans  le  sac.  Ne  vbît-on  pas  tous  les  jours  des  malades  atteints  d’épi- 
phora  et*de  tumeurs  lacrymales  au  premier  degré  pendant  de  nom¬ 
breuses  années,  sans  dilatation  apparente  du  sac  ? 

Nouvelle  théorie  sur  l’imperméabilité  du  canal  nasal.  —  L’inflam¬ 
mation  nous  a  paru  déterminer  la  tumeur  lacrymale  de  deux  maniè¬ 
res  différentes  ,  en  rétrécissant  le  canal  nasal  et  en  l’obstruant. 

Le  canal  nasal  étant  incompressible,  l’inflammation  de  sa  ffiuqaeuse 
doit  forcément  en  diminuer  le  diamètre  ,  puisque  dans  cet  état  elle 
augmente  toujours  d’épaisseur.  Toutefois  son  resserrement  par  cette 
causé  n’est  jamais  considérable  ;  à  peine  cite-t-on  quelques  exemples 
d’oblitération  due  au  gonflement  et  'à  l’hypertrophie  de  cette  mem¬ 
brane. 

Si  toutes  les  tumeurs,  lacrymales  débutent  par  là  phlegmasie  de  la 
muqueuse  du  sac  lacrymal -,  si  cette  membrane  renferme  des  folli¬ 
cules  muqueux  et  si  la  phlogose  a  pour  effet  la  sécrétion  d’un  mucus 
glaireux,  visqueux,  qui  n’est  pas  nuisible  aux  larmes  ,  je  ne  mets  pas 
en  doute  que  ce  ne  soit  ce  mucus  qui  obstrue  le  canal  nasal  dans  ces 
affections.  Suivant  moi,  il  s’obstrue  d’emblée,  à  la  manière  d’un  corps 
gluant.  D’un  côté,  on  peut  ainsi  concevoir  la  récidive  des  tumeurs 
lacrymales  traitées  par  la  dilatation  du  canal  ;  on  peut,  d’autre  part, 
rapporter  à  l’obstruction  de  ce  conduit  celles  de  ces  affections  dans_ 
lesquelles  on  a  cru  l’avoir  trouvé  perméable,  parce  qu’on  l’a  traversé 
sans  résistance  avec  une  sondé  cannelée,  etc. 

D’après  la  nature  de  l'obstruction  du  canal,  j’ai  admis  deux  espèces 
de  tumeurs  lacrymales  de  cause  inflammatoire  :  à  l’une,  j’ai  donné  le 
nom  de  tumeurs  lacrymales  par  engouement  ou  par  obstruction  du 
canal;  à  l’autre,  celui  de  tumeurs  lacrymales  par  rétrécissement,  où 
par  oblitération  de  ce  conduit.  Les  premières ,  celles  dans  lesquelles 
les  auteurs  s’imaginent  que  le  canal  n’est  ni  rétréci  ni  obstrué,  sont 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes  ;  les  secondes  doivent  être  très- 
rares,  puisque,  à  une  époque  encore  peu  éloignée  de  nous,  toutes  les 
tumeurs  lacrymales. étaient  traitées  par  la  canule  de  Dupuytren,  sans 
dilatation  préalable. 

Très-souvent  ces  deux  causes  d’imperméabilité  sont  réunies,  c’est- 
à-dire  qu’il  y  à  à  la  fois  resserrement  du  canal  par  le  gonflement  de 
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sa  muqueuse,  et  obstruction  par  les  mucosités.  Il  est  très-difficile  de 
distinguer  ces  deux  espèces  de  tumeurs  lacrymales  ;  néanmoins,  lors¬ 
que  la  compression  exercée  de  haut  en  bas  chasse  les  larmes  et  les 
mucosités  dans  les  narines  ,  lorsque  les  injections  dans  le  sac  faites 
par  les  points  lacrymaux  y  sont  également  chassées  pendant  cette 
manœuvre,  on  peut  s’assurer  que  le  canal  est  simplement  obstrué. 
Dans  le  cas  contraire  ,  on  peut  craindre  qu’il  ne  soit  rétréci  et  obli¬ 
téré.  Mais  ne  serait-il  possible  de  distinguer  ces  affections  qu’après 
avoir  ouvert  le  sac  lacrymal,  que  leur  distinction  n’en  conserverait 
pas  moins  encore  toute  son  importance  au  point  de  vue  pratique. 

J’ai  cru  devoir  m’appesantir  longuement  sur  la  question  étiologi¬ 
que  de  la  tumeur  lacrymale  de  cause  inflammatoire  ,  parce  que  les 
théories  étiologiques  réagissent  ici  comme  toujours  sur  la  thérapeu¬ 
tique.*  Les  partisans  exclusifs  de  l’inflammation  ne  voient  que  les 
antiphlogistiques  ;  les  partisans  de  l’obstruction  ne  songent  qu’aux 
corps  dilatants  :  les  uns  et  les  autres  ont  tort.  L’inflammation  se  re¬ 
produira  sans  cesse  ,  parce  qu’elle  est  entretenue  par  l’obstruction  ; 
l’obstruction  reparaîtra  tant  que  la  phlogose  n’aura  pas  été  efficace¬ 
ment  combattue. 

Le  seul  moyen  de  sortir  de  ce  double  cercle  vicieux  ,  c’est  de  se 
rappeler  que  l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse  du  sac  lacry  ¬ 
mal  et  du  canal  n’est  pas  la  cause  directe ,  mais  la  cause  éloignée  de 
la  tumeur  lacrymale  ;  que  la  cause  directe,  c’est  l’obstruction  du  ca¬ 
nal  nasal  ;  que  le  corps  obturant  est  le  mucus  catarrhal  fourni  par  la 
membrane  du  sac.  Ce  mucus,  quoique  demi- fluide,  suffit  pour 
obstruer  d’emblée  le  canal  nasal ,  sans  qu’il  soit  même  rétréci 
par  le  gonflement  de  sa  muqueuse;  que  l’obstruction  par  cette 
cause,  en  apparence  légère,  est  suffisante  pour  s’opposer  au  passage 
des  larmes  dans  le  nez,  les  retenir  dans  le  sac  et  en  opérer  la  dilata¬ 
tion  ;  que  la  rétention  de  ces  matières  dans  le  sac  est  pour  sa  mu¬ 
queuse  une  cause  incessante  d’irritation  ;  que  cette  irritation  est  suf¬ 
fisante  pour  y  perpétuer  l'inflammation  à  l’état  chronique. 

D’après  notre  théorie,  la  thérapeutique  de  la  tumeur  lacrymale  doit 
nécessairement  varier  suivant  que  *  le  canal  est  simplement  obstrué 
par  des  mucosités,  ou  qu’il  est  rétréci  ou  oblitéré  par  le  gonflement 
hypertrophique  de  sa  muqueuse  :  de  là  deux  modes  de  traitement 
répondant  chacun  à  un  état  pathologique  distinct.  L’un  par  les  cathé- 
rétiques  et  l’autre  .par  la  trépanation  de  l’unguis  avec  mon  emporte- 
pièce. 

,  Les  altérations  qu’on  observe  dans  la  tumeur  lacrymale  sont  varia¬ 
bles,  selon  l’intensité,  l’ancienneté  de  l’inflammation  ,  la  constitution 
de  l’individu,  etc.  La  vascularisation  ,-la  rougeur,  le  gonflement,  le 
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ramollissement,  l’ulcération,  peuvent  g’y  observer  seuls  ou  combinés, 
suivant  les  cas.  Du  côté  du  canal,  qui  est  incompressible,  j’ai  déjà  dit 
que  sa  muqueuse  en  s’épaississant  devait  en  rétrécir  un  peu  le  dia¬ 
mètre  ;  mais  ce  rétrécissement  inflammatoire  deviendrait  rarement 
cause  de  tumeur  lacrymale  sans  le  bouchon  muqueux  dont  il  a  déjà 
été  question.  Quoique  ce  bouchôn  soit  mou  et  visqueux  ,  il  est  néan¬ 
moins  le  plus  souvent  impossible  de  le  déplacer  et  de  le  faire  passer 
dans  la  narine  en  comprimant  le  sac.  C’est  donc  à  tort  qu’on  a  invo¬ 
qué  le  passage  des  larmes  dans  le  nez  pendant  cette  manœuvre  comme 
une  preuve  de  la  perméabilité  du  canal.  Le  plus  souvent,  en  effet , 
pendant  cette  compression ,  les  larmes  et  les  mucosités  refluent  par 
les  points  lacrymaux. 

La  dilatation  du  sac  est  très-variable.  En  général,  la  tumeur  lacry¬ 
male  n’a  que  le  volume  d’un  haricot.  On  en  a  vu  de  la  grosseur  d’une 
petite  noix. 

La  compression  exercée  sur  la  tumeur,  en  chassant  les  liquides  par 
les  points  lacrymaux ,  montre  assez  ce  qu’est  le  contenu  du  sac.  Ce 
sont  d’abord  des  larmes  qui  s’écoulent ,  puis  une  matière  puriforme , 
et  en  dernier  lieu  un  mucus  filant ,  glaireux  ,  plus  ou  moins  consis¬ 
tant.  Dans  quelques  cas ,  le  contenu  n’est  qu’un  mucus  semblable 
à  du  blanc  d’œuf ,  d’où  le  nom  de  mucocèle  qu’on  a  donné  à  la 
tumeur. 

L’ordre  dans  lequel  ces  liquides  apparaissent  n’a  pas  assez  fixé 
l’attention  ;  on  n’en  a  pas  conclu ,  comme  on  devait  le  faire,  que  les 
matières  contenues  dans  le  sac  y  sont  disposées  dans  l’ordre  de  leur 
densité ,  et  que  le  mucus  occupant  les  parties  déclives  s’y  trouve 
placé  de  la  manière  la  plus  favorable  à  l’oblitération  du  canal  nasal. 

Traitement  par  les  cathérétiques.  —  Dans  ce  traitement ,  il  n’est 
pour  ainsi  dire  pas  question  d’opération.  J’incise  simplement  le  sac 
lacrymal  dans  toute  sa  longueur,  et ,  après  en  avoir  dilaté  l’ouverture 
avec  de  l’éponge  préparée,  j’y  introduis,  ainsi  que  dans  le  canal  nasal, 
les  modificateurs  qui  doivent  agir  directement  sur  la  muqueuse  de  ces 
parties  pour  en  amener  la  résolution.  Voici  comment  je  procède  à 
cette  opération  : 

Incision  du  sac.  —  Le  sac  est  divisé  avec  le  bistouri  au-dessous 
du  tendon  palpébral,  jusqu’à  sa  partie  la  plus  déclive,  suivant  la  mé¬ 
thode  de  J.  L.  Petit;  il  est  ensuite  divisé  supérieurement  dans  le  reste 
de  son  étendue  avec  le  même  instrument  conduit  sur  la  sonde  can¬ 
nelée.  Dans  ce  dernier  temps,  l’incision  comprend  le  tendon  du  mus¬ 
cle  palpébral. 

Après  l’incision,  j’explore  immédiatement  le  canal  nasal ,  soit  avec 
une  sonde  cannelée,  soit  avec  Un  stylet  boutonné  en  baleine  ;  j’en  ai 
Seconde  série.  —  tome  iv.  19 


—  290  — 


do  plusieurs  grosseurs.  Si  cette  exploration  trouve  le  canal  libre, 
j’introduis  aussitôt  dans  le  sac  un  morceau  d’éponge  préparée  à  la 
corde,  graissé  de  cérat,  que  j’y  laisse  deux  heures.  Cette  éponge 
doit  avoir  assez  de  volume  pour  remplir  le  sac  et  pour  en  dilater 
l’ouverture.  Lorsqu’elle  est  introduite ,  j’applique  sur  la  plaie  un  plu¬ 
masseau  de  charpie  et  une  compresse  fine  imbibée  d’un  mélange  d’eau 
de  rose  et  d’eau  blanche.  Ces  pièces  de  pansement,  souvent  renouve¬ 
lées,  sont  soutenues  par  un  monocle. 

Le  lendemain,  je  relire  l’éponge  préparée ,  et  je  profite  de  la  large 
ouverture  qu’elle  a  donnée  à  la  plaie  pour  faire  dans  le  canal  nasal 
et  dans  le  sac  les  applications  jugées  nécessaires. 

Lorsque  le  canal  n’est  pas  rétréci,  j’y  introduis  simplement,  et  une 
fois  pour  toutes,  une  bougie  de  corde  à  boyau  ,  graissée  d’onguent 
basilicum,  et  roulée  sur  2  ou  8  centigrammes  de  poudre  d’azotate 
d’argent.  Celte  bougie  est  aussitôt  retirée ,  c’est-à-dire  au  bout  de 
quelques  secondes ,  parce  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  de  détruire,  mais 
seulement  de  modifier  la  vitalité  de  la  membrane  muqueuse. 

J’ai  porté  le  caustique  dans  le  sac  lacrymal  suivant  deux  procédés  : 
Dans  le  premier,  c’est  avec  un  morceau  d’éponge  ordinaire  que  je  l’y 
introduis.  Dans  ce  cas  ,  l’éponge  ,  d’abord  graissée  aveè  l’onguent 
basilicum,  est  ensuite  roulée  sur  la  poudre  d’azotate  d’argent.  Lors¬ 
que  la  dose  du  caustique  employé  est  minime,  et  de  5  ou  6  centi¬ 
grammes  seulement,  on  peut  sans  inconvénient  ne  retirer  l’éponge 
çjue  douze  heures  après  son  introduction.  Dans  le  cas  contraire,  on 
devra  la  retirer  au  bout  d’une  demi-heure  ou  d’une  heure. 

Dans  le  second  procédé  ,  c’est  en  touchant  avec  le  crayon  de  ni¬ 
trate  d’argent  toute  la  surface  du  sac  que  j’ai  directement  agi  sur  la 
muqueuse. 

Dans  ce  cas,  j’ai  employé  ce  caustique  comme  on  l’emploie  dans 
les  plaies  ulcéreuses  dont  on  veut  réprimer  les  chairs.  Ce  procédé 
est  plus  simple  que  le  premier,  et  doit  lui  être  préféré. 

Pour  éviter  l’accident  qui  pourrait  résulter  de  la  cassure  de  la  pierre 
infernale,  j’ai  fait  préparer  un  crayon  de  nitrate  pour  cet  usage  parti¬ 
culier.  Il  est  traversé  dans  le  sens  de  sa  longueur  par  une  tige  en 
métal  d’argent.  Pour  le  préparer ,  on  place  cette  tige  dans  la  lingo- 
tière  avant  d’y  verser  le  caustique  en  fusion. 

Après  la  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate,  on  absorbe  avec 
des  boulettes  de  charpie  les  humidités  qui  proviennent  de  la  fonte  du 
caustique ,  afin  d’en  diminuer  les  effets  sur  les  parties,  les  plus  décli¬ 
ves  du  sac. 

Après  un  pansement  cathérétique,  on  en  fait  de  simples  avec  deux 
morceauxj  d’éponge  ordinaire,  dont  l’un  ,  graissé  d’onguent  basili- 


cum  ,  est  porté  dans  le  sac,  qu’il  remplit  sans  le  distendre  ;  le  se¬ 
cond,  moins  volumineux,  graissé  de  cérat,  est  placé  entre  les  lèvres 
de  la  .plaie. 

Lorsque,  à  la  suite  de  quelques-uns  de  ces  pansements  simples  , 
l’éponge  qu’on  retire  du  sac  est  encore  chargée  de  mucosités  ,  on  se 
décide  à  faire  une  nouvelle  cautérisation ,  dans  ce  cas  ,  on  dilate  dè 
nouveau  un  peu  la  plaie  avec  de  l’éponge  préparée ,  afin  de  pouvoir 
introduire  le  caustique  plus  facilement. 

Deux  jours  après  l’opération  et  après  chaque  pansement,  je  fais  ha¬ 
bituellement  tenir  sur  la  plaie  des  cataplasmes  émollients  faits  avec 
de  la  mie  dè  pain  cuite  dans  le  'lait.  Ils  sont  arrosés  avec  •l’éffu  Vë- 
géto-minérale,  et  renouvelés  toutes  les  deux  heures.  Ces  applications 
sont  nécessaires  pour  prévenir  et  pour  combattre  l'inflammation  des 
parties. 

L'azotate  d’argent  n’est  pas  le  seul  modificateur  que  j’ai  employé 
dans  ce  cas,  J’ai  fait  usage  de  la  teinture  d’iode  et  d’un  mélange  dé 
sulfate  d’àlumine  et  de  sulfate  de  cuivre. 

Les  caustiques  pulvérulents  sont  répandus  sur  un  morceau  de 
verre  eh  couche  très-mince.  De  cette  manière  ils  sont  absorbés  éga¬ 
lement  par  toutes  les  parties  de  l’éponge ,  et  ils  agissent  uniformé¬ 
ment  sur  tous  les  points  de  la  muqueuse. 

J’ai  rarement  employé  plus  de  5  ou  6  centigrammes  de  nitrate 
d’argent  dans  chaque  cautérisation.  Je  ne  saurais  trop  recommander 
de  l’employer  à  petites  doses  ;  car,  je  le  répété,  on  ne  doit  s’en  servir 
que  pour  modifier  la  vitalité  des  parties,  et  il  vaut  mieux  en  multiplier 
les  applications  que  d’en  faire  une  trop  forte. 

On  reconnaît  que  les  surfaces  altérées  ou  phlogosées  ne  sont  plus 
malades  à  la  qualité  et  à  la  quantité  de  mucus  puriforme  qui  est  sé¬ 
crétée,  et  dont  sont  chargés  les  morceaux  d’éponge  retirés  du  sac. 
Lorsqu’ils  ne  sont  plus  baignés  par  ce  mucus,  on  .peut  cesser  les  pan¬ 
sements,  parce  que  la  muqueuse  a  été  heureusement  modifiée. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  qu’il  est  nécessaire  de  seconder  le  trai¬ 
tement  chirurgical  par  une  médication  appropriée  à  la  nature  de  l’af¬ 
fection  interne,  lorsque  celle-ci  tient  sous  sa  dépendance  l’état  local. 

Je  termine  ce  que  j’ai  à  dire  sur  ce  mode  de  traitement,  en  décla¬ 
rant  que  je  lui  dois  huit  guérisons  sur  huit  opérés  ;  que  je  le  crois 
le  plus  rationnel  et  le  seul  convenable  pour  les  cas  de  tumeurs 
lacrymales  par  obstruction  du  cal.  Il  est  en  outre  très-simple  ,  parce 
que  les  manœuvres  qu’il  comporte  sont  en  petit  nombre  et  qu’on  n’a 
pour  ainsi  dire  pas  à  se  préoccuper  des  détails  d’une  opération  réglée. 
Enfin,  il  est  expéditif ,  puisqu’il  peut  procurer  la  guérison  en  moins 
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de  huit  jours.  Je  le  crois  même  sans  inconvénient,  si  on  fait  un  usage 
bien  entendu  et  modéré  des  agents  modificateurs. 

Dirai-je  comment  agissent  les  cathérétiques  ?  On  sait  peut-être 
mieux  qu’on  ne  pourrait  l’expliquer  qu’ils  guérissent  en  modifiant 
la  vitalité  des  parties  ;  qu’ils  remédient  aux  altérations  qu’elles  ont 
éprouvées,  soit  dans  leur  texture,  soit  dans  leur  sensibilité,  en  trans¬ 
formant  leur  phlogose  chronique  en  une  phlogose  aiguë ,  qui  se  ter¬ 
mine  par  résolution  :  c’est  donc  une  méthode  perturbatrice  ou  sub¬ 
stitutive,  comme  on  voudra  l’appeler. 

M.  le  docteur  Reybard  dit  qu’il  possède  à  l’appui  de  son  mémoire 
huit  observations  de  tumeurs  et  fistules  lacrymales  guéries  par  les 
cathérétiques.  / 

M.  VOILLEM1ER  regrette  que  M.  Reybard  n’ait  pas  joint  à  son 
mémoire  les  observations  des  huit  malades  dont  il  a  parlé. 

M.  kevbard.  J’avais  voulu  éviter  de  donner  à  mon  travail  des 
dimensions  trop  considérables  ;  mais  il  me  sera  facile  d’ajouter  les 
huit  observations. 

M.  giraldÈs.  La  cause  des  tumeurs  et  des  fistules  lacrymales 
n’est  pas  unique,  et  ce  n’est  pas  toujours  l’inflammation  qui  joue  le 
principal  rôle  ;  chez  les  scrofuleux  ,  Pétât  fongueux  de  la  muqueuse, 
du  périoste,  l’altération  des  os,  entretiennent  la  maladie,  et  on  n’ob¬ 
tiendra  rien  par  les  cautérisations ,  si  on  ne  modifie  pas  avant  tout 
l’état  général.  On  a  d’ailleurs  dans  la  dilatation  du  canal  par  les  dif¬ 
férents  stylets,  celui  de  Bowmann,  par  exemple ,  un  excellent  moyen 
dont  on  complète  l’action  par  les  injections  dans  le  canal.  J’avoue 
que  j’hésiterais  à  ouvrir  le  sac  avec  le  bistouri  en  pareil  cas ,  parce 
que  je  craindrais  de  déterminer  l’atrophie  de  la  muqueuse  et  favori¬ 
ser  la  nécrose.  Je  crois  que  M.  Reybard  a  tort  de  considérer  l’inflam¬ 
mation  comme  la  cause  ordinaire  de  la  fistule  lacrymale  ;  cette  cause 
est  rare,  et  c’est  l’hyperémie  qui  le  plus  souvent  produit  et  entre¬ 
tient  la  tumeur  lacrymale. 

M.  bévbard.  J’ai  posé  la  question  d’une  manière  générale  ;  je  ne 
nie  pas  les  complications  ;  j’ai  signalé  la  tuméfaction ,  le  ramollisse¬ 
ment  de  la  muqueuse  ;  j’ai  insisté  sur  l’obstruction  du  canal  par  un 
bouchon  muqueux ,  et  j’ai  dit  qu’alors  il  ne  suffisait  pas  de  dilater, 
qu’il  fallait  modifier  la  muqueuse. 

M.  voillemier  fait  observer  que  le  moyen  proposé  par  M.  Rey¬ 
bard  de  modifier  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  date 
de  loin.  C’est  un  moyen  bon  en  lui-même ,  mais  seulement  comme 
adjuvant  ;  car  M.  Reybard  lui-même  met  en  usage  la  dilatation  par  un 
moyen  de  corps  qu’il  enduit  de  poudre  cautérisante.  Or,  dans  beaucoup 
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de  cas,  la  dilatation  employée  pendant  quelques  jours  suffit  pour 
amener  la  guérison.  Il  a  pu  voir  ces  jours  derniers  plusieurs  cas  de 
ce  genre  dans  mon  service.  Mais  je  ferai  surtout  observer  que  toutes 
les  fistules  lacrymales  sont  loin  de  se  présenter  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions.  Si  le  plus  grand  nombre  peut  être  guéri  par  un  traitement 
•assez  simple,  il  en  est  qui  sont  extrêmement  rebelles.  Pour  bien  juger 
le  traitement  de'M.  Reybard,  et  surtout  les  résultats,  il  serait  dési¬ 
rable  qu’il  joignît  à  sa  communication  les  observations  qui  lui  servent 
de  base. 

M.  reybard.  Je  n’emploie  la  cautérisation  que  comme  moyen 
modificateur  de  la  muqueuse. 

M.  boinet.  J’ai  deux  fois  guéri  des  tumeurs  lacrymales  avec  la 
teinture  d’iode,  sans  inGision  du  sac  ;  je  plaçais  dans  l’angle  interne 
de  l’œil  un  bourdonnet  de  charpie  imbibée  de  teinture,  et  je  faisais 
un  badigeonnage  sur  le  trajet  du  canal. 

M.  morel-lavallée.  J’emploie  aussi  la  teinture  d’iode  dans  le 
traitement  des  tumeurs  lacrymales,  mais  je  l’injecte  par  les  points 
lacrymaux,  et  cela  n’a  pas  l’inconvénient  d’irriter  la  conjonctive.  J’ai 
dans  ce  moment  deux  malades  que  je  traite  ainsi. 

M.  forget.  Je  crois  être  le  premier  qui  ait  fait  usage  de  la  tein¬ 
ture  d’iode  dans  le  cas  de  fistule  lacrymale.  J’ai  obtenu  par  ce  moyen 
deux  guérisons ,  dont  l’une  est  mentionnée  dans  l’ouvrage  de 
M.  Boinet. 


LECTURE. 

M.  debout  lit  une  note  sur  l 'Emploi  des  enveloppes  des  moignons, 
et  les  services  qu’elles  rendent  pour  le  jeu  des  appareils  prothéti¬ 
ques. 

Dans  les  essais  auxquels  ils  se  livrent  pour  améliorer  les  appareils 
destinés  à  suppléer  les  fonctions  du  membre  inférieur,  les  fabricants 
se  préoccupent  trop  exclusivement  des  données  mécaniques  du  pro¬ 
blème.  Bien  que  ce  point  domine  la  question  et  qu’il  soit  impossible 
d’assurer  la  slation  et  la  marche  d’un  amputé  sans  y  avoir  satisfait,  il 
n’est  pas  le  seul,  et  certains  artifices,  pour  avoir  seulement  une  action 
secondaire,  n’en  ont  pas  pour  cela  une  moindre  valeur.  C’est  sur  l’un 
d’eux ,  l’emploi  des  enveloppes  des  moignons  des  amputés  et  les  ser¬ 
vices  qu’ils  rendent  pour  le  jeu  des  appareils  prothétiques,  que  je  dé¬ 
sire  appeler  l’attention  de  la.Société. 


—  294  — 


Sans  vouloir  aborder  le  côté  historique  de  ces 
tentatives,  je  dois  faire  remarquer  cependant 
que  l’importance  de  ce  secours  n’a  pas  échappé 
à  la  sagacité  du  chirurgien  qui,  le  premier,  s’est 
occupé  de  la  construction  d’une  jambe  artifi¬ 
cielle  réellement  utile.  Ainsi  le  modèle  de  jambe 
créé  en  1696  par  Yerduin  ne  'remplissait  pas 
seulement  les  conditions  principales  du  pro¬ 
blème  mécanique ,  mais  encore  il  mettait  à 
profit  l’usage  d’un  bas  en  peau  de  chamois  qui, 
remontant  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  mem¬ 
bre,  était  fixé  et  maintenu  par  le  cuissard  et 
tenait  le  moignon  suspendu  (fig.  4). 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  disposition  ingé¬ 
nieuse  de  cet  appareil  que  j’ai  décrit  et  repré¬ 
senté  ailleurs  (4).  On  sait  que  Louis  ,  dans  son 
rapport  à  l’Académie,  de  chirurgie,  méconnais¬ 
sant  la  portée  des  enseignements  fournis  par 
Verduin,  repoussa  et  la  méthode  opératoire 
formulée  par  ce  sagace  chirurgien  et  le,  modèle 
de  jambe  qu’il  avait  inventé. 

L’appareil  de  Verduin  reposait  sur  cet  excellent  principe,  qu’il  faut 
toujours  chercher  un  point  d’appui  sur  le  segment  du  membre  placé 
au-dessus  de  celui  qui  a  subi  la  mutilation.  Louis  le  rejeta,  et,  rap¬ 
pelant  la  disposition  des  condyles  du  tibia,  il  ajoutait  :  «  Le  volume 
de  la  partie  supérieure  de  cet  os  permet  d’ajuster  la  machine  de  façon 
qu’elle  donne  sous  l’apophyse  un  point  d’appui  circulaire ,  sur  lequel 
le  poids  du  corps  pourra  être  soutenu.  » 

La  puissance  qu’ayait  à  cette  époque  le  principe  d’autorité  fit  qu’on 
abandonna  désormais  le  modèle  de  Verduin  pour  revenir  à  celui  de 
Van  Sollingen,  qui  prenait  exclusivement  son  point  d’appui  autour 
des  condyles  du  tibia.  Tous  les  chirurgiens  du  dix-huitième  siècle, 
ceux  de  l’Italie,  de  l’Allemagne,  de  l’Angleterre,  comme  ceux  de  la 
France  à  partir  de  Ravaton ,  s’efforcèrent  de  faire  marcher  leurs  am¬ 
putés  de  la  jambe  avec  des  appareils  prenant  leur  point  d’appui  autour 
du  genou. 

Aucune  de  ces  bottines,  malgré  leurs  formes  variées,  n’est  entrée 
dans  la  pratique,  et  même  plus  d’un  siècle  se  passa  en  essais  infruc- 


(1)  Enquête  sur  la  valeur  des  jambes  artificielles  destinées  aux  ampu¬ 
tations  sus-malléolaires.  (Bulletin  de  Thérapeutique ,  t.  LVI1I.) 


lueux  sollicités  par  le  jugement  de  Louis.  Il  est  cependant  deux  ten¬ 
tatives  que  nous  devons  signaler  ici,  car,  si  elles  ont  abouti  en  partie, 
ce  résultat  est  dû  à  l’addition  du  bas  de  peau  conseillé  par  Verduin  et 
que  l’on  a  fait  remonter  dans  un  de  ces  cas  jusqu’à  la  ceinture. 

En  1811,  un  ingénieux  fabricant  de  Würzbourg,  Heine,  eut  à  faire 
une  jambe  artificielle  pour  une  jeune  fille  amputée  par  le  professeur 
Siebold;  l’opération  avait  été  pratiquée  trois  pouces  au-dessus  des 
malléoles.  Pour  prévenir  le  froissement  de  la  cicatrice  par  le  fond  de 
l’appareil,  le  fabricant  embrassa  le  moignon  dans  un  bas  lacé,  garni 
à  sa  partie  supérieure  de  deux  coussins  qni  prenaient  leur  point  d’ap¬ 
pui  sur  le  bord  supérieur  de  la  bottine.  Heine  ajoute  :  «  La  malade 
alla  bien  à  la  suite  de  cette  modification  ;  seulement ,  lorsque  l’enve¬ 
loppe  du  moignon  n’était  pas  lacée  également,  la  peau  de  la  surface 
d’amputation  était  tiraillée,  ce  qui  provoquait  des  douleurs.  Il  importe 
donc  beaucoup  de  serrer  également  le  lacet. 

Ce  fabricant  publie  une  seconde  observation.  Elle  a  pour  sujet  un 
cordier,  âgé  de  trente  ans,  qui  avait  été  amputé  à  dix-sept  ans,  mais 
beaucoup  plus  haut  que  la  jeune  fille.  Cet  homme  avait  essayé  de 
porter  des  jambes  artificielles,  et,  n’ayant  pas  réussi  dans  ses  essais, 
il  était  revenu  à  l’usage  du  pilon.  Le  1 0  avril  1 81 1 ,  Heine  lui  appli¬ 
qua  une  jambe  artificielle  construite  sur  le  même  modèle;  mais, 
comme  le  moignon  était  très-court,  il  ajouta  deux  ressorts  à  ceux  qui 
faisaient  mouvoir  le  pied  artificiel.  De  plus,  nous  voyons,  dans  le 
dessin  de  son  appareil,  que  l’enveloppe  en  peau  du  moignon  embrasse 
toute  la  cuisse  et  va  se  fixer  autour  du  bassin. 

L’ingéniosité  des  malades  les  conduit  quelquefois  à  trouver  sponta¬ 
nément  l’usage  des  mêmes  ressources.  Le  cas  le  plus  remarquable  est 
le  suivant,  que  j’ai  publié  dans  mon  enquête  sur  les  jambes  artifi¬ 
cielles. 

«  M.  G...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  entre  à  l’hôpital  Saint-Pierre  de 
Louvain  pour  une  gangrène  des  deux  pieds  provoquée  par  l’immer¬ 
sion  de  ces  parties  dans  de  l’eau  de  lessive  très-chaude.  Quelques  se¬ 
maines  plus  tard,  le  8  décembre  1845,  une  double  amputation  sus- 
malléolaire  lui  est  pratiquée  par  le  professeur  Michaux.  Lorsque  les 
plaies  des  moignons  sont  cicatrisées,  l’hôpital  fournit  à  cet  intéressant 
mutilé  deux  membres  artificiels  construits  par  M.  Bonnels  aîné,  fa¬ 
bricant  à  Bruxelles,  sur  le  modèle  de  celui  de  Mille  (d’Aix)  ;  pendant 
quinze  ans  cet  homme  a  marché  avec  ces  appareils,  mais  au  bout  de 
ce  temps  il  a  fallu  les  remplacer,  et  l’administration  hospitalière  s’est 
refusée  à  un  nouveau  sacrifice.  G...  s’est  donc  vu  forcé  de  se  créer  un 
modèle  de  jambes  moins  dispendieux,  car  il  est  tailleur  dans  un  vil¬ 
lage.  Ce  mutilé  s’est  ingénié  de  se  faire  fabriquer,  par  le  sabotier  du 


—  296  — 

Heu,  une  paire  de  bottes  en  bois  léger  :  celles-ci  sont  évasées  à  leur 
partie  supérieure  comme  les  bottes  des  soldats  de  grosse  cavalerie, 
afin  de  prendre  un  point  d’appui  au-dessous  du  genou,  autour  des 
condyles  du  tibia.  Les  pieds  de  ces  appareils  ne  sont  pas  mobiles  à 
leur  point  de  jonction  avec  la  jambe;  c’est  donc  la  bottine  de  Van 
Sollingen,  ou  la  partie  inférieure  de  la  jambe  de  Verduin.  Le  mou¬ 
vement  des  articulations  tibio-tarsiennes  étant  moins  indispensable 
pour  la  progression  que  celui  des  articulations  des  genoux,  cet  homme 
marche  à  l’aide  de  ses  deux  bottines  en  bois.  Mais  combien  de  temps 
peut-il  le  faire,  quelle  distance  peut-il  parcourir  , c’est  ce  que  nous 
ne  pouvons  dire.  » 

Depuis  que  nous  avons  publié  cette  observation ,  nous  avons  vu 
G...,  que  M.  Michaux  a  eu  l’obligeance  d’amener  à  une  séance  de 
l’Académie  de  médecine  de  Belgique,  à  laquelle  nous  avions  l’hon¬ 
neur  d’assister.  Cet  homme  avait  fait  trois  lieues  à  pied  pour  se  ren¬ 
dre  à  l’invitation  de  M.  Michaux.  La  peau  du  pourtour  de  ses  genoux, 
région  sur  laquelle  les  bottines  prenaient  leur  point  d’appui ,  était 
rouge  et  légèrement  douloureuse.  Cependant  il  se  disposait  à  retour¬ 
ner  chez  lui  de  la  même  façon.  Sa  marche  n’est  point  disgracieuse , 
et,  sur  le  parquet  de  la  salle  de  l’Académie,  elle  avait  lieu  sans  l’aide 
d’une  canne.  Si  G...  a  pu  faire  usage  de  membres  artificiels  réduits 
à  Ja  partie  jambière ,  il  le  doit  à  l’emploi  d’un  caleçon  de  forte  toile 
qui  embrasse  les  deux  tronçons  des  membres  abdominaux.  Les  extré¬ 
mités  des  jambes  de  ce  caleçon  sont  fixées  aux  bottines  et  garnies  de 
coussins  pour  atténuer  les  frottements. 

Cet  homme,  exerçant  le  métier  de  tailleur  ,  passe  la  plus  grande 
partie  de  ses  journées  assis,  ce  qui  explique  qu’il  puisse  se  contenter 
de  ces  bottines.  Toutefois,  il  ne  s’effraye  jamais  de  franchir  les  trois 
lieues  qui  le  séparent  de  Bruxelles,  et  y  vient  faire  ses  achats. 

Dans  les  cas  ci-dessus,  l’enveloppe  des  moignons  joue  le  rôle  d’un 
hamac  suspenseur ,  elle  agit  de  bas  en  haut  ;  nous  allons  la  voir 
maintenant  agir  de  haut  en  bas,  et  son  secours  devenir  plus  précieux 
encore  pour  les  mutilés. 

Lorsque  l’amputation  a  dû  être  pratiquée  tout  à  fait  à  la  partie  su¬ 
périeure  du  membre  abdominal,  et  surtout  dans  les  cas  de  désarticu¬ 
lation  de  la  cuisse  ,  les  données  du  problème  mécanique  sont  telles, 
que  longtemps  les  chirurgiens  ont  désespéré  de  faire  marcher  leurs 
mutilés  avec  un  autre  appareil  que  le  pilon-sellette.  Cet  appareil  est 
constitué  par  une  lige  de  bois  à  la  partie  supérieure  de  laquelle  est. 
posée  une  espèce  de  godet  peu  profond  sur  lequel  repose  le  moignon  ; 
de  la  partie  externe  de  cette  cuvette  s’élève  un  montant  garni  d’une 
ceinture  qui  se  fixe  autour  du  corps  du  mutilé. 


Les  inconvénients  de  ce  modèle  étaient  trop  considérables  pour 
qu’on  ne  cherchât  pas  à  mieux  faire.  En  effet ,  le  point  d’appui  étant 
peu  étendu,  l’apparèil  se  déplace  facilement,  et,  pendant  la  progres¬ 
sion,  le  mutilé  est  forcé  de  le  conduire  avec  la  main  à  l’aide  d’une 
poignée  fixée  à  la  cuvette.  La  station  assise,  le  corps  portant  sur  les 
deux  ischions  ,  n’est  possible  qu’autant  que  l’appareil  est  enlevé  ;  si 
le  corps  porte  sur  un  seul  ischion,  la  cuvette  se  déplace,  et  il  faut  la 
remettre  avant  d’essayer  un  pas. 

Au  savant  inspecteur  du  service  de  santé  do  la  marine  ,  Foüilloy  , 
revient  l’honneur  d’avoir  créé  le  premier  modèle  de  jambe  artificielle 
destiné  aux  amputés  qui  ont  subi  la  désarticulation  d6  la  cuisse.  Ce 
chirurgien  est  parvenu  à  son  but  en  donnant  à  la  cuvette  de  l’appa¬ 
reil  des  dimensions  assez  considérables  pour  qu’elle  embrassât  tout 
le  côté  du  bassin  correspondant  au  membre  amputé.  «  Pour  suppléer 
dans  son  mécanisme  le  membre  naturel,  il  faut,  dit  Foüilloy,  que  les 
moyens  de  prothèse  embrassent  tout  l’espace  qu’occupaient  les  agents 
contractiles  qui  maintiennent  l’équilibre.  Or  ,  l’espace  dont  il  s’agit 
ne  se  réduit  pas  à  la  circonférence  cylindrique  de  la  cuisse  ;  il 
comprend  la  surface  du  bassin  à  laquelle  sont  insérés  les  muscles 
qui,  pendant  la  station  et  la  locomotion ,  assurent  un  rapport  normal 
entre  les  os  des  îles  et  le  fémur.  Selon  cette  vue  ,  nous  avons  élargi 
et  rendu  ovalaire  la  cuvette  qui  reçoit  la  région  ischiatique  ;  nous 
lui  avons  donné  18  centimètres  1/2  d’avant  en  arrière  et  16  centimè¬ 
tres  1/2  de  dedans  en  dehors.  De  la  partie  externe  s’élève  un  rempart 
moulé  sur  les  régions  iliaque  et  fessière,  en  sorte  que  les  neuf  dixiè¬ 
mes  de  la  moitié  correspondante  du  membre  s’emboîtent  exactement 
dans  sa  courbe.  Les  tiges  métalliques  destinées  au  prolongement  du 
membre  se  fixent  aux  extrémités  du  diamètre  transversal  de  la  cu¬ 
vette  ;  elles  descendent  en  se  rapprochant  et  communiquent  à  l’en¬ 
semble  des  pièces  l’apparence  d’un  cône  renversé,  ce  qui  est  aussi  la 
forme  du  membre  naturel,  abstraction  faite  du  pied  (fig.  2). 

«  La  pièce  principale  qui  s’adapte  au  bassin  est  fortement  assujettie 
par  cinq  courroies  :  les  deux  premières ,  B,  font  l’office  de  ceinture 
en  passant  au-dessous  delà  crête  iliaque  ;  les  deux  autres  concourent 
au  môme  but,  mais  sont  placées  plus  haut  vers  le  thorax;  la  cin¬ 
quième,  C,  descend  de  l’aisselle  pour  se  boucler  à  la  partie  moyenne 
du  bord  supérieur  du  rempart.  Nous  n’avons  pas  hésité  à  sacrifier  la 
légèreté  à  la  solidité  ;  la  charpente  de  l’appareil  est  en  acier,  et  nous 
l’avons  rendue  assez  forte  pour  résister  longtemps  eux  secousses  vio¬ 
lentes  qui  se  renouvellent  incessamment  pendant  la  marche.  Cepen¬ 
dant  le  poids  total  n’excède  pas  3,355,  qui  ne  représentent  pas  tout 
à  fait  la  moitié  du  poids  du  membre  naturel.  La  jambe  mécanique 
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de  M...  pèse  2k,62§  ;  la  différence  n’est  donc  que  de  710  grammes. 


»  Où  trouver  le  principe  du  mouvement  ?  On  tenterait  en  vain  de 
l'emprunter  à  l’os  innommé,  qui  lui-même  est  immobile.  Nous  l’avons 
cherché  dans  les  articulations  des  vertèbres,  à  la  région  dorso-lom¬ 
baire,  et  dans  les  musclés  puissants  qui  vont  de  la  poitrine  au  bassin. 
Il  nous  a  fallu  lier  notre  appareil  au  thorax ,  et  surtout  aux  épaules, 
au  moyen  d’uni  corset  doublé.  » 
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Tel  est  le  modèle  de  l’appareil  prothétique  créé  par  Fouilloy.  Des 
modifications  heureuses  y  ont  été  apportées  déjà  par  M.  Charrière  et 
plus  récemment  par  M.  le  professeur  Arlaud  (de  Toulon  )  ;  elles  ont 
affranchi  les  mutilés  dè  la  nécessité  de  faire  usage  de  ce  corset  doublé 
qui  était  très-incommode.  Une  nouvelle  amélioration  est  l’emploi 
d’un  caleçon  en  peau  que  M.  Lebelleguic,  orthopédiste  des  hôpitaux, 
applique  à  tous  les  malades  qui  ont  subi  la  désarticulation  coxo-fémo- 
rale,  et  môme  à  ceux  qui  ont  subi  l’amputation  de  la  cuisse  dans  un 
point  si  élevé,  que  le  moignon  est  trop  court  pour  assurer  le  main¬ 
tien  de  l’appareil.  Une  courroie  placée  à  l’extrémité  de  la  jambe  du 
caleçon  du  côté  amputé ,  et  que  l’on  attache  à  l’extrémité  inférieure 
du  cuissard,  maintient  la  cuvette  de  la  jambe  si  solidement  fixée  au 
bassin,  qu’elle  ne  saurait  se  déplacer  (fig.  3).  De  cette  façon  on  a  pu 
réduire  cette  partie  de  l’appareil  à  ses  plus  petites  dimensions  ,  sans 
diminuer  la  solidité  de  l’adaptation  du  membre  artificiel ,  et  même, 
dans  certains  cas  ,  les  mutilés  peuvent  faire  usage  de  simples  cuis¬ 
sards. 

Les  trois  malades  que  je  vous  présente ,  et  qui  appartiennent  aux 
services  de  nos  collègues  MM.  Richet  et  Chassaignac,  vont  vous  four¬ 
nir  la  preuve  de  l’étendue  de  ce  secours.  Chez  l’un  d’eux,  la  cuisse  a 
été  amputée  dans  son  tiers  supérieur  ;  les  deux  autres  ont  subi  une 
désarticulation  coxo-fémorale. 

Le  premier  est  le  nommé  K...,  garçon  tailleur,  âgé  de  vingt-neuf 
ans,  auquel  M.  Chassaignac  a  amputé  la' cuisse,  le  29  mars  1862, 
pour  une  ostéite  du  fémur.  Cette  opération,  pratiquée  au-dessous  des 
deux  trochanters  parla  méthode  de  l’écrasement  linéaire,  a  fourni  un 
moignon  assez  bien  matelassé  par  les  parties  molles.  Son  peu  de  lon¬ 
gueur  (8  centimètres)  a  forcé  M.  Lebelleguic  à  recourir  au  caleçon 
en  peau  pour  le  foire  marcher  à  l’aide  du  simple  cuissard  ,  que  lui 
accordait  l’administration  des  hôpitaux. 

L’emploi  de  ce  secours,  tout  puissant  qu’il  est ,  ne  dispense  pas  de 
tenir  compte  des  lois  de  la  statique.  Ce  mutilé  en  est  un  exemple  : 
il  marche  bien  ,  et  longtemps,  vous  le  voyez;  mais  pour  cela  on  a 
dû  ajouter  à  la  partie  antérieure  de  la  cuvette  deux  courroies  qui 
viennent  prendre  leur  point  d’appui  sur  la  ceinture.  Avant  cette  addi¬ 
tion,  le  moignon  avait  une  tendauce  à  glisser  au-dessus  du  bord  an¬ 
térieur  du  cuissard.  Ce  résultat  était  la  conséquence  de  la  mauvaise 
direction  dans  laquelle  se  faisait  la  traction  de  la  courroie  du  caleçon  ; 
si  au  lieu  de  fixer  son  extrémité  en  arrière  de  l’axe  du  membre  (en 
C,  fig.  4)  on  l’avait  placée  en  avant,  on  eût  dépensé  cet  homme  de 
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l’addition  des  deux  courroies  (1).  Cette  faute  n’a  pas  été  commise 
cheî  les  deux  autres  mutilés. 


Fig.  3.  Fig.  4. 


Le  second  malade  est  plus  intéressant ,  en  ce  qu’il  fait  usage  du 
caleçon  depuis  neuf  années ,  et  qu’ayant  subi  une  désarticulation  de 
la  cuisse,  il  peut,  grâce  à  ce  secours ,  faire  chaque  jour  8  et  1 0  kilo¬ 
mètres  avec  un  simple  cuissard. 

G...,  employé,  âgé  de  vingt-sept  ans,  a  subi  la  désarticulation  de 

(1)  Depuis  la  présentation  de  ce  mutilé,  la  -modification  que  nous  indi¬ 
quions  a  été  faite.  On  a  enlevé  dans  la  figure  les  deux  courroies  anté¬ 
rieures,  mais  la  direction  vicieuse  de  celle  du  caleçon  n’a  pas  été  cor¬ 
rigée,  ce  qui  nous  engage  à  maintenir  notre  observation,  afin  de  prévenir 
toute  erreur.  Du  reste  ,  il  est  beaucoup  plus  facile  pour  les  mutilés  de 
boucler  la  courroie  de  leur  caleçon  sur  la  partie  antérieure  du  cuissard 
que  sur  sa  partie  postérieure. 
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la  cuisse  droite  en  1852.  L’opération  a  été  pratiquée  par  M.  Richet, 
pour  une  ostéomyélite  du  fémur. 


Fig.  5. 


Pendant  trois  ans,  ce  jeune  homme  a  tenté  en  vain  de  marcher  avec 
les  cuissards  qu’on  lui  avait  fabriqués,  et  il  était  obligé  de  revenir 
toujours  à  l’usage  des  béquilles.  En  janvier  1854,  M.  Lebelleguic  eut 
l’idée  de  lui  appliquer  un  caleçon  en  peau  disposé  de  la  façon  que 
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nous  avons  décrite  ci-dessus.  Le  succès  de  la  tentative  fut  immédiat, 
et  depuis  celtè  époque  ce  mutilé  en  fait  usage  et  marche  sans  canne 
et  d’une  manière  des  plus  remarquables. 

G...  nous  a  appris  que  l’usage  de  ce  caleçon  étant  très-incom¬ 
mode  l’été  par  la  chaleur  qu’il  développe,  il  avait  tenté  plusieurs 
fois  de  s’en  affranchir.  Pour  mieux  assurer  le  maintien  de  l’appareil 
en  l’absence  du  caleçon,  il  avait  donné  de  plus  larges  dimensions  à  sa 
ceinture,  placé  des  courroies  â  la  partie  antérieure  de  la  cuvette  ; 
mais  tous  les  essais  auxquels  il  s’était  livré  à  cet  égard  étaient 
restés  infructueux  ,  et  il  avait  dà  reprendre  l’usage  de  son  enve¬ 
loppe  de  peau.  Ce  renseignement  est  précieux,  car  ce  jeune  homme 
est  des  plus  ingénieux,  et  ses  essais  ont  dû  être  bien  dirigés. 

L’usage  des  cuissards  ainsi  adaptés  à  la  désarticulation  de  la  cuisse 
réalise  une  grande  économie  pour  lès  mutilés  pauvres,  puisqu’il  les 
dispense  de  l’achat  toujours  coûteux  des  jambes  artificielles.  Mais  il 
faut  bien  qu’on  sache  que  les  cuissards  les  exposent  à  des  dangers,  dont 
M.  Dauvé  est  venu  récemment  nous  fournir  un  remarquable  exemple. 

Dans  notre  Séance  du  5  février  4861 ,  ce  chirurgien  venait  placer 
sous  nos  yeux  je  côté  droit  du  bassin  du  nommé  R . ,  soldat  in¬ 

valide  auquel  M.  le  professeur  Sëdillot  avait  désarticulé  la  cuisse 
en  1839.  Une  des  particularités  de  cette  pièce  qui  ont  le  plus  fixé 
l’attention  ,  d’est  le  renflement  gahgliforme  que  présentait  l’extrémité 
du  nerf  sciatique,  et  qui  avait  prèvoqué  des  douleurs  atroces  à  ce 
mutilé.  Cette  dégénérescence  cicatricielle  conduisait  M.  Dauvé  à  poser 
en  principe  de  toujouts  réséquer  le  nerf  à  sa  sortie  de  la  grande 
échancrure  sciatique. 

Un  second  enseignement  ressortait  de  l’examen  de  cette  pièce , 
mais  il  n’a  pas  été  saisi  complètement  :  c’est  la  soudure  du  sa¬ 
crum  et  du  coccyx  et  leur  déviation,  qui  était  telle  que  le  rectum 
était  comprimé  au  point  quë,  pendant  lès  dernières  années  de  sa  vie, 
cet  homme  ne  pouvait  aller  spontanément  à  la  garde-robe  et  devait 
vider  son  intestin  avec  le  doigt. 

Ces  diverses  lésions  étaient  le  résultat  de  la  pression  exercée  sur 
ces  parties  par  le  rebord  du  cuissard-sellette. 

Cet  homme,  à  son  entrée  aux  Invalides,  avait  reçu  deux  modèles 
d’appareil;  l’un  fabriqué  à  l’hôtel  des  Invalides,  le  cuissard-sellette  ; 
un  second  construit  par  M.  Charrière  et  dans  lequel  ta  sellette  était 
remplacée  par  une  cuvette  embrassant  le  côté  du  bassin.  Quoique 
cette  jambe  fût  plus  légère  et  son  adaptation  plus  solide,  puisqu’elle 
emboîtait  exactement  le  moignon,  R...  s’en  servait  seulement  pour 
faire  ses  courses.  Pour  son  travail  (il  était  monteur  en  cuivre  et  tra¬ 
vaillait  debout),  il  préférait  sa  sellette. 


On  vient  de  voir  ce  que  vingt  années .  d’usage  de  cet  appareil 
avaient  produit  chez  R...  Si  on  ne  peut  éviter  la  compression  du  cé'c-' 
cyx  par  le  rebord  du  cuissard,  mieux  vaudrait  encore  imposer  aux 
mutilés  le  sacrifice  d’une  jambe  artificielle,  qui  peut  être  désormais 
réduite  à  sa  construction  la  plus  simple. 

Voici  le  modèle  que  propose  M.  Lebeïleguic  : 

G...,  ouvrier  opticien,  âgé  de  vingt  ans,  à  été  amputé  dans Tar- 
ticulation  coxo-fémorale,  lé  13  octobre  1860,  par  M.  ChasSaignàc.  tê 
moignon  étant  cicatrisé,  M.  Màthieu  a  essayé  de  cônétrüirè  pôur  ce 
malade  un  nouveau  modèle  èoüsittrant  en  une  cuvette  embrassant  plus 
complètement  encore  le  bassin  que  dans  l’appareil  Fouilloy.  Malgré  la 
solidarité  bien  établie  entre  le  moignon  et  la  cuvette  et  la  disposition 
ingénieuse  de  ses  diverses  parties,  Scé  modèle  n’a  pu  servir.  Il  était 
basé  sur  un  principe  que 
Re  crois  mauvais,  celui  de 
faire  reposer  la  cuvette 
sur  une  lige  centrale  ou 
pilon,  a  chaque  pas  que 
faisait  le  mutilé ,  le  choc 
que  produit  la  répercus¬ 
sion  ïu  sol  retentissait 
douloureusement  dans  Ta 
cicatrice  ;  force  fut  à  G. . . 
de  reprendre  les  bé¬ 
quilles. 

M.  Lebeïleguic  S’est 
mis  à  l’œuvre  à  son  tour 
et  s’est  bien  gardé  de  s’i¬ 
soler  des  enseignements 
antérieurs.  Sa  jambe 
(fig.  5)  n’est  autre  que  la 
dernière  modification  ap¬ 
portée  par  M.  le  docteur 
Arlaud  au  modèle  de 
l’inspecteur  du  service 
de  santé  de  la  marine,  et 
simplifiée  encore  par 
l’addition  du  caleçon. 

La  cuvette  G,  qui  em- 
Fig.  6.  ‘  brasse  le  moignon,  offre 

dans  le  membre  artificiel  de  M.  Lebeïleguic  des  dimensions  beaucoup 
moins  étendues  que  dans  tous  les  autres  modelés.  Au  centre  de  sa 
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partie  inférieure  existe  une  ouverture  par  ou  sort  la  courroie  du  ca¬ 
leçon  B,  lequel,  va  se  fixer  sur  la  tige  qui  traverse  l’articulation  du 
genou. 

La  figure  6  montre  la  disposition  des  pièces  de  l’appareil  lorsque  le 
mutilé  est  assis.  Ce  dessin  fait  voir  également  la  forme  des  verrous 
placés  sur  l’attelle  externe  B,  et  qui  ont  pour  but  d’immobiliser  le 
cuissard,  ainsi  que  l’articulation  du  genou. 

—  La  séance  est  levée  à  six  heures. 

Le  secrétaire  annuel ,  Foucher. 


Séance  du  juillet  1863. 

Présidence  de  M.  Richet,  vice -président. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté.. 
correspondance. 

M.  Larrey  dépose  une  brochure  intitulée  le  baron  Larrey ,  par  le 
général  baron  Joachim  Ambert.  (Remercîments). 

—  M.  le  professeur  Heyfelder  père,  de  Saint-Pétersbourg,  membre 
associé  étranger,  assiste  à  la  séance  et  demande  la  parole  : 

«  Lorsque,  il  y  a  six  mois ,  j’ai  appris  que  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  venait  de  me  conférer  un  nouveau  titre ,  j’ai  été  pénétré  de 
reconnaissance ,  et  il  me  tardait  de  me  trouver  au  milieu  de  vous 
pour  vous  l’exprimer  ;  arrivé  ce  matin  à  Paris,  mon  premier  soin  a 
été  de  me  rendre  au  sein  de  cette  savante  réunion,  composée  d’hom¬ 
mes  éminents  dont  les  travaux  ajoutent  chaque  jour  aux  progrès  de 
la  chirurgie. 

M.  chassaignac  (à  propos  du  procès- verbal ) .  Je  me  suis  beau¬ 
coup  occupé  du  traitement  de  la  tumeur  lacrymale  à  son  début,  et 
je  crois  pouvoir  rendre  compte  de  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à 
guérir  celte  maladie.  Il  faut  tenir  compte  des  deux  causes  qui  ont 
une  part  presque  égale  dans  la  production  de  l’affection ,  d’un  côté 
l’obstruction,  de  l’autre  l’inflammation.  Quant  au  traitement,  on  a 
proposé  d’exciser  l’un  des  points  lacrymaux,  et  cela  paraît  peu  ration¬ 
nel  au  premier  abord  ;  cependant,  je  crois  pouvoir  donner  une  expli¬ 
cation  du  succès  par  oelte  méthode. 

Quand  il  existe  une  tumeur  lacrymale,  l’un  des  conduits  est. obli¬ 
téré  ;  si  vous  le  coupez,  vous  le  rendez  de  nouveau  perméable,  et  les 
larmes  qui  tout  à  l’heure  n’arrivaient  plus  dans  le  sac  en  assez  grande 


abondance  pour  vaincre  l’obstruction ,  vont  acquérir  une  plus  grande 
force,  et  tout  rentre  dans  l’état  normal. 

Dans  le  siècle  dernier ,  Laforest  faisait  pénétrer  des  sondes  dans  le 
canal  nasal  par  l’ouverture  inférieure  de  ce  canal.  Ce  procédé  a  été 
abandonné  ;  mais  Gensoul  s’en  est  servi  pour  cautériser  par  la  même 
voie.  Lorsque  j’ai  voulu  me  servir  de  l’instrument  de  Gensoul  pour 
faire  pénétrer  dans  le  canal  des  douches  lancées  de  bas  en  haut,  je 
me  suis  vite  aperçu  que  le  liquide ,  avant  de  s’échapper  par  l’ouver¬ 
ture  percée  à*  l’extrémité,  perdait  de  sa  force  de  projection  en  pas¬ 
sant  par  le  coude  que  forme  la  sonde.  J’ai  donc  fait  percer  une  ou¬ 
verture  au  niveau  même  de  ce  coudé,  et  j’ai  pu  dès  lors  guérir  par 
les  douches  un  grand  nombre  de  tumeurs  lacrymales. 

Quant  à  ce  qui  concerne  les  clous  et  les  tiges  rigides  que  l’on  in¬ 
troduit  dans  le  canal ,  je  pense  qu’ils  peuvent  ulcérer  la  muqueuse  ; 
c’est  pourquoi  je  leur  substitue  des  bougies  élastiques  qui  sortent 
par  le  nez,  et  qui,  percées  de  trous  latéraux ,  peuvent  servir  à  faire 
des  injections.  J’appelle  l’attention  de  la  Société  sur  ces  procédés, 
qui  m’ont  réussi. 

—  M.  revbard  remet,  à  l’appui  du  mémoire  sur  les  fistules  lacry¬ 
males,  les  huit  observations  dont  il  avait  parlé  dans  la  séance  précé¬ 
dente. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE^ 

Pseudarthrose  du  tibia.  —  M.  CHASSAIGNAC  présente  un  malade 
atteint  de  pseudarthrose  du  tibia ,  et  qui  marche  depuis  longtemps 
avec  un  appareil  prothétique  sur  lequel  M.  Chassaignac  appelle  l’at¬ 
tention  de  la  Société. 

Le  28  avril,  le  nommé  M...  (Guillaume),  âgé  de  quarante-huit  ans, 
cambreur,  entre  à  la  salle  Saint- Augustin,  où  il  est  couché  au  n°  4  6. 

A  l’âge  de  huit  ans  il  eut  le  tibia  cassé.  Cette  fracture,  située  à  la 
réunion  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  jambe,  fut  con¬ 
solidée  avec  un  cal  vicieux  et  un  angle  faisant  une  saillie  considérable 
sur  le  bord  antérieur  du  tibia,  ce  qui  le  força  à  se  servir  de  béquilles 
jusqu’à  l’âge  de  douze  ans. 

Le  malade  ne  boitait  pas ,  bien  que  la  déformation  fût  très-grande. 
Il  faisait  alors  le  métier  fatigant  de  scieur  de  long.  Üne  ulcération 
qui  devint  rapidement  plus  large  qu’une  pièce  de  cinq  francs,  se  fit 
au  sommet  de  l’angle  formé  par  le  cal.  Il  sortit  même  quelques  por¬ 
tions  d’os. 

A  l’âge  de  vingt-six  ans,  c’est-à-dire  après  avoir  gardé  cette  ulcé¬ 
ration  pendant  quatre  années,  il  entra  dans  le  service  de  Blan¬ 
din,  qui  fit  appliquer  le  pansement  aux  bandelettes  agglutinalives.  Il 
en  sortait  deux  mois  après  guéri  de  cette  ulcération. 


Dès  qu’il  se  remit  au  travail  l’ulcère  se  reforma,  et  il  rentrait  l’an¬ 
née  suivante  chez  Blandin ,  qui  proposa  la  réduction  de  la  portiott 
saillante  dû  tibia. 

Il  enleva  eh  effet  un  coin  dü  tibia,  qui  comprenait  tout  l’angle  sail¬ 
lant  que  recouvrait  l’ulcère  (13  mars  1844). 

Après  l’opération  :  gonflement  considérable  de  la  jambe,  abcès 
qui  fut  ouvért  le  long  de  la  face  externe  du  péroné;  le  malade  en  con¬ 
serve  encore  la  marque. 

La  cicatrisation  était  complète  le  troisième  mois ,  mais  la  consoli¬ 
dation  ne  se  fit  pas.  Il  resta  trois  années  dans  le  service,  aü  bout 
desquelles  il  demanda  à  Blandin  ou  un  appareil  capable  de  le  faire 
marcher  ou  l’ampütation. 

Blandin  lui  fit  construire  l’appareil  qù’il  porte  aujourd’hui ,  et  qui 
lui  permet  de  faire  depuis  vingt  années  d’assez  longues  marches. 

M.  VOiLlehier  fait  remarquer  que  l’appareil  n’est  pas  construit 
autrement  qu’une  jambe  artificielle,  et  que  le  malade  marche  à  la  fa¬ 
çon  d’un  amputé,  c’est-à-dire  en  prenant  un  point  d’appui  sur  l’ischion. 

M.  CHASSAiGNAC  pense  qu’il  y  a  cette  différence  importante  que 
chez  son  mutilé  le  pied  appuie  pendant  la  marche. 

D’après  M.  broca  le  pied  sert  bien  peu,  car  l’épiderme  est  mince, 
tandis  que  sur  l’autre  pied  il  est  épais. 

Instruments  de  bronze  d’aluminium.  —  M.  foOREt- LAVALLEE. 

Le  bronze  d’ aluminium,  alliage  de  bronze  et  d’alümihium,  a  la  cbu- 
leur  et  tout  l’éclat  dë  l’or.  Deux  fabricants  ont  eu ,  chacun  de  leur 
côté,  l’idée  d’en  faire  des  instruments  de  chirurgie,  et  vous  en  ont 
adressé  presque  simultanément  ;  ce  sont  MM.  Robert  et  Collin,  de 
Paris,  et  M.  Leiter,  de  Vienne  (Autriche).  Vous  avez  bien  voulu  nous 
charger  de  l'examen  de  ces  instruments. 

M.  Leiter  ne  vous  en  avait  envoyé  que  trois  :  un  forceps,  une  pince 
à  disséquer  et  une  pince  à  pansement.  MM.  Robert  et  Collin  vous  en 
ayant  présenté  une  trousse  entière,  c’est  principalement  sur  lès  in¬ 
struments  de  ces  derniers  qu’a  pu  porter  notre  examen. 

Vous  pensiez  saiis  doute  que  la  meilleure  manière  de  les  appré¬ 
cier  était  de  leur  faire  subir  la  double  épreuve  de  l’usage  et  de  quel  - 
ques  expériences  ;  c’est  en  effet  la  marche  que  nous  avons  suivie. 
Nous  sommes  arrivé  aux  conclusions  suivantes ,  qui  nous  paraissent 
incontestables  : 

Le  nouveau  métal  peut  avantageusement  remplacer  l’argent  dans 
un  grand  nombre  d’instruments,  et  le  fer  dans  beaucoup  d’autres. 

L’argent  toujours,  excepté  dans  les  sondes  à  demeure;  il  se  forme¬ 
rait  à  la  longue  du  vert-de-gris  à  l’intérieur;  mais  les  sondes  métal- 
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ligues  ne  sont-elles  pas  dans  ce  cas  justement  bannies  de  la  pratique  ? 
Les  stylets ,  les  sondes  cannelées ,  la  sonde  de  Belloc ,  les  sondes 
uréthrales,  etc.,  se  feront  parfaitement  avec  le  bronze  et  l’aluminium. 
Les  tubes  à  injections  sulfureuses  seront  préférables  à  ceux  d’argent  ; 
ils  seront  moins  attaqués,  et  ne  le  seront  pas  au  point  d’être  détério¬ 
rés.  La  teinture  d’iode  mord  vivement  sur  le  bronze  ;  je  Crains  qu’il 
ne  soit  impropre  à  la  fabrication  des  trocarts.  Les  injections  de 
cette  teinture,  au  moins  à  l’état  de  pureté,  altéreront  promptement 
la  canule.  La  solution  normale  de  perchlorure  de  fer  l’attaque  plus 
profondément  encore. 

Le  bronze  d’aluminium  peut  se  substituer  au  fer  et  même  à  l’acier 
dans  un  certain  nombre  d’instruments  :  pinces  à  disséquer,  pinces  à 
pansements,  etc.  MM.  Rbbeft  fet  Collin  ont  fait,  stir  mâ  proposition , 
des  bistouris  dont  le  ressort  et  lés  platines  sont  en  bronzé  d’élüttit- 
nium,  la  lame  Seule  en  acier,  et  Ces  biSlouris,  dont  je  me  sers  dephis 
plhsietirs  mois ,  sottt  excellents. 

Voici  une  trousse  qui  voiis  a  été  présentée  par  ces  fabricants  ,  et 
tout,  excepté  les  tranchants,  est  ffiit  avec  du  brbhfce  d’alürmnium.  Je 
h’feh  ai  pas  eû  d’autre  pendant  longtemps  â  l’hôpital  ;  voué  pouvez 
voir  si  les  instruments  ont  souffert. 

Les  instruments  de  brohXe  d’aluminium,  d’un  prix  bien  moins  élevé 
que  ceux  d’argent  et  qui  n’est  pas  sensiblemeht  supérieur  à  celui  du 
maillechort,  ont  encore  l’avantagé  d’être  inoxydables  et  de  conserver 
léUt’  éclat  àù  milieu  de  tous  les  agents  avec  lesquels  la  pratiqué  jour¬ 
nalière  les  inet  en  contact.  C’est  donc  une  innbvâtioé  liétiréuse  dont 
le  théritb  nous  semble  revénir  également  à  MM.  Robert  et  Collin  ët 
à  M.  Leiter. 

U.  GiRALDÊs.  Il  serait  utile  de  sâvbir  les  proportions  de  l’alliage 
qui  forme  les  instruments  dont  parle  M.  Morel-Lavallée  ;  cai  je  me 
sers  depuis  quelque  temps  d’un  trocart  de  bronze  et  d’aluminium  que 
l’iode  n’altaque  nullement. 

M.  morel-la. vallee.  Il  y  a  deux  alliages,  l’un  contient  5/400  et 
l’autre  10/400  d’aluminium.  Quand  j’ai  dit  que  l’iode  attaquait  ces 
instruments,  j’ai  eu  soin  d'ajouter  qu’il  les  attaquait  très-superficiel¬ 
lement  ,  et  une  légère  couche  d’or  suffirait  pour  les  protéger. 

M.  GIBALDÈS.  Je  répète  que  la  canule  dont  je  me  sers  n’est  pas 
attaquée  du  tout  par  l’iode.  Je  ne  sais  pas  à  qui  revient  la  priorité  de 
la.  fabrication. des  instruments  d’aluminium  ,  mais  je  crois  qu’il  y  en 
avait  à  l’Exposition  de  Londres. 

M.  MOREL-LAVALLÉE.  M.  Robert  â  adressé  ici  des  instruments 
d’aluminium  ;  en  même  temps,  M.  Leiter  nous  a  fait  un  envoi  analogue; 
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pour  établir  la  priorité ,  les  souvenirs  de  M.  Giraldès  ne  suffisent  pas , 
il  faudrait  des  faits  précis.  J’ajouterai,  en  outre,  que  les  remarques 
de  notre  collègue  confirment  le3  miennes,  et  qu’elles  prouvent  que 
ces  instruments  sont  moins  altérables  que  je  ne  l’ai  dit. 

M.  giraldès.  J’affirme  avoir  vu,  avant  la  présentation  qui  nous  a 
été  faite  ici,  des  pièces  en  aluminium  chez  M.  Lüer.  Je  n’ai  pas  dit 
que  ces  instruments  fussent  d’une  manière  générale  supérieurs  aux 
autres  ;  j’ai  seulement  fait  remarquer  que  les  canules  à  injection  io¬ 
dée  sont  meilleures. 

M.  MOREL-LAVALLÉE.  Il  est  tout  au  moins  étonnant  que  M.  Lüer 
n’ait  jamais  parlé  de  sa  pince. 

Immobilité  de  la  mâchoire.  Section  de  l’os.  —  M.  BOUVET  com¬ 
munique  une  observation  sur  ce  sujet. 

La  jeune  fille  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  ne  vous  est  pas 
inconnue;  c’est  dans  la  séance  du  26  mais  1856  que  vous  l’avez  vue 
pour  la  première  fois.  Elle  était  alors  âgée  de  six  à  sept  ans,  et  offrait 
un  resserrement  complet  des  mâchoires  avec  une  perte  de  substance 
de  la  joue,  survenus  à  la  suite  d’une  gangrène  de  la  bouche,  d’une 
stomatite  gangréneuse  probablement. 

Je  l’avais  amenée  à  la  Société  dans  l’espoir  que  je  trouverais  dans 
le  savoir  et  l’expérience  de  mes  collègues  un  moyen  de  remédier  à  la 
difformité  très-grave  dont  cette  enfant  était  atteinte  ;  mais  les  con¬ 
seils  de  ceux  qui  voulurent  bien  m’en  donner  se  bornèrent  à  très-peu 
de  chose;  MM.  Bouvier  et  Larrey  conseillèrent  l’action  mécanique  de 
certains  instruments  pour  écarter  les  mâchoires  et  permettre  à  la  ma¬ 
lade  de  manger;  MM.  Cloquet  et  Guersant  déclarèrent  la  chirurgie 
impuissante  dans  ce  cas,  et  le  premier  de  ces  chirurgiens  proposa  de 
faire  disparaître  l’ouverture  irrégulière  de  la  joue  à  l’aide  de  l’auto- 
plastie. 

Je  dois  dire  que  plusieurs  instruments  dilatateurs  de  forme  et  d’ac¬ 
tion  différentes  furent  mis  inutilement  en  usage  pendant  plus  de  six 
mois  et  sans  résultat  aucun ,  si  ce  n’est  d’ébranler  les  dents  et  de 
faire  souffrir  la  malade.  La  position  de  cette  pauvre  enfant  devenait 
de  plus  en  plus  fâcheuse,  et  je  l’avais  pour  ainsi  dire  abandonnée , 
faute  de  trouver  un  moyen  pour  la  soulager. 

Elle  était  entrée  dans  une  maison  d’enfants  incurables ,  lorsque 
notre  collègue  M.  Verneuil,  dans  une  de  vos  séances,  vint  nous  faire 
connaître  comment  MM.  Rizzoli  et  Esmarck  avaient  remédié  à  des  cas 
à  peu  près  semblables,  soit  en  coupant  simplement  le  maxillaire  in¬ 
férieur,  soit  en  excisant  une  portion  de  cet  os,  au-devant  des  adhé¬ 
rences  géno-maxillaires.  Je  songeai  aussitôt  à  ma  petite  malade,  et  la 


présentai  de  nouveau  à  la  Société,  dans  la  séance  du  21  décembre 
1859,  afin  de  mettre  mes  collègues  à  même  de  juger  et  d’apprécier 
la  nouvelle  méthode  que  nous  proposait  M.  Verneuil. 

Après  en  avoir  délibéré  avec  MM.  Huguier  et  Verneuil,  nous  réso¬ 
lûmes  d’employer  le  procédé  de  Rizzoli,  c’est-à-dire  de  pratiquer  la 
section  simple  du  maxillaire  inférieur  au-devant  des  adhérences,  et 
sans  perte  de  portion  osseuse.  Cet'.e  opération  fut  faite  à  l’aide  de  la 
pince  de  Liston.  Une  incision  horizontale  avait  été  pratiquée  un  peu 
au-dessous  de  la  base  de  l’os  maxillaire  droit,  pour  pouvoir  passer 
les  deux  lames  de  l’instrument  ;  dès  que  l’os  eut  été  sectionné ,  la 
mâchoire  inférieure  en  dedans  de  la  section  et  dans  toute  sa  partie 
gauche  put  s’abaisser  facilement  et  devint  très-mobile  ;  on  pouvait 
introduire  facilement  les  doigts  entre  les  dents ,  et  les  jours  suivants 
la  malade  était  heureuse  de  pouvoir  manger  des  aliments  solides. 

D’après  les  faits  qui  nous  avaient  été  rapportés  par  M.  Verneuil, 
nous  étions  convaincus  que  l’opération  que  nous  venions  de  faire 
amènerait  une  guérison  radicale  ;  malheureusement  il  n’en  fut  pas 
ainsi ,  et  au  bout  de  quelques  mois,  soit  par  négligence  ou  par  indo¬ 
cilité  à  ne  pas  exercer  les  mouvements  d’abaissement  de  la  mâchoire 
inférieure,  ou  à  mettre  un  coin  ou  un  bouchon  entre  les  dents,  comme 
nous  l’avions  recommandé,  les  mâchoires  devinrent  peu  à  peu  moins 
mobiles,  leur  rapprochement  augmentait,  et  bientôt,  c’est-à-dire  huit 
ou  neuf  mois  après  l’opération,  notre  petite  malade  était  dans  la 
même  position  qu’avant  la  section  du  maxillaire,  dont  les  deux  bouts 
s’étaient  complètement  soudés,  et  elle  était  de  nouveau  réduite  à  ne 
prendre  que  des  aliments  liquides.  Nous  n’avions  donc  pas  obtenu 
la  pseudarthrose  que  nous  espérions  créer  dans  la  continuité  de  l’os. 

Cette  jeune  fille  devenue  plus  grande  (elle  a  bientôt  quatorze  ans), 
comprend  la  gravité  de  sa  position  et  se  souvient  de  l’amélioration 
momentanée  qu’elle  a  éprouvée,  et  puis  aussi  la  coquetterie  s’en  mê¬ 
lant  un  peu,  elle  demande  qu’on  fasse  disparaître  la  difformité  hi¬ 
deuse  de  sa  joue  droite.  Elle  est  venue  d’elle-même  cette  fois  récla¬ 
mer  une  nouvelle  opération ,  bien  décidée  à  empêcher  la  réunion 
osseuse,  en  imprimant  à  sa  mâchoire  inférieure  des  mouvements 
continus. 

Pour  montrer  à  la  Société,  qui  s’intéressait  à  cette  jeune  fille,  l’in¬ 
succès  que  nous  avons  obtenu  par  le  procédé  de  Rizzoli,  et  pour  lu  i 
demander  son  avis  sur  le  procédé  d’Esmarck,  que  je  me  proposais 
de  mettre  en  pratique  cette  fois,  j’ai  ramené  cette  jeune  fille  dans  1 
séance  du  4  février  1863.  Elle  était  absolument  dans  le  même  éta 
que  lorsque  je  l’avais  présentée  pour  la  première  fois  en  1856. 

A  l’occasion  de  cette  nouvelle  présentation,  plusieurs  de  nos  collé- 
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gués  s’empressèrent  de  nous  faire  connaître  l’expérience  pratique 
qu’ils  avaient  acquise  sur  ce  point  de  thérapeutique,  et  M.  Déguisé 
d’abord  nous  dit  que  dans  un  cas  pù  il  avait  enlevé  un  centimètre  et 
demi  de  l’os,  l’immobilité  s’était  promptement  reproduite,  et  qu’il  n’y 
avait  pas  eu  de  fausse  articulation,  les  deuxhouls  de  l’os  s’étant  réu¬ 
nis.  M.  Marjoün  n’avait  pas  obtenu  un  meilleur  résultat  dans  un  cas 
Semblable;  quoiqu’il  eût  réséqué  également  un  centimètre  et  demi  du 
maxillaire,  la  soudure  osseuse  avait  eu  lieu.  M.  Bauchet  n’a  pas  été 
plus  heureux,  et  chez  la  jeune  malade  qu’il  a  présentée  à  la  Société, 
l’os  était  soudé,  la  mâchoire  immobile,  malgré  l’ablation  d’un  centi¬ 
mètre  et  demi  du  maxillaire  inférieur. 

En  présence  de  tous  ces  faits,  les  procédés  de  Rizzoli  et  d’Esmarck 
semblaient  bien  perdre  de  leur  valeur,  et  plusieurs  de  nos  collègues, 
dans  la  discussion  qui  eut  Heu,  proposèrent  plusieurs  moyens  ;  ils 
voulaient  surtout  qu’on  enlevât  une  plus  grande  étendue  du  maxillaire, 
espérant,  en  agissant  ainsi,  créer  plus  sûrement  une  pseusarthrose 
dans  la  continuité  de  l’os. 

L’écartement  permanent  des  surfaces  osseuses  étant  donc  la  con¬ 
dition  fondamentale  du  succès,  et  la  section  simple  chez  notre  jeune 
fille,  et  la  résection  de  \  à  t  centimètres  chez  les  malades  de  MM.  De- 
guise,  Marjolin  et  Bauchet,  n’ayant  pas  donné  un  meilleur  résultat,  il 
fallait  chercher  comment  on  pourrait  s’opposer  à  la  réunion  osseuse, 
qui  se  faisait  si  facilement,  même  après  la  résection  d’un  centimètre 
et  demi  d’os,  et  arriver  à  obtenir  une  fausse  articulation. 

Après  en  avoir  délibéré  avec  MM.  Huguier  et  Verneuil ,  il  nous 
sembla  que  la  réunion  osseuse  deviendrait  plus  difficile,  et  même  im¬ 
possible,  si  on  coupait  l’os  de  manière  que  ses  bouts,  s’ils  restaient 
en  contact,  ne  pussent  se  toucher  que  par  un  point  très- peu  étendu. 
Nous  pensâmes  qu’en  donnant  à  la  portion  réséquée  du  maxillaire  la 
forme  triangulaire ,  autrement  dit  en  enlevant  une  portion  cunéi¬ 
forme  de  l’os,  on  arriverait  plus  sûrement  au  résultat  qu’on  voulait 
obtenir,  c’est-à-dire  à  une  fausse  articulation.  C’est  ce  que  nous 
avons  fait  chez  cette  jeune  fille,  et  le  résultat  qu’elle  offre  aujourd’hui 
nous  fait  espérer  que  nous  sommes  dans  la  bonne  voie. 

L’opération  a  été  pratiquée  le  20  juin  \  863  ;  une  incision  faite  de  la 
lèvre  inférieure  droite  au  delà  de  la  base  du  maxillaire  inférieur,  et 
au  niveau  des  adhérences  géno-maxillaires  ,  a  pénétré  jusqu’à  l’os. 
Les  lambeaux  disséqués,  en  rasant  le  maxillaire ,  ont  été  renversés 
l’un  en  arrière,  l’autre  en  avant,  de  manière  à  mettre  à  découvert  la 
partie  du  maxillaire  que  nous  voulions  exciser.  L’artère  faciale  ayant 
été  divisée,  fut  liée  immédiatement  à  ses  deux  bouts.  Une  pince  de 
Liston  très-forte  n’ayant  pu  sectionner  l’os ,  nous  eûmes  recours  à 
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une  petite  scie  à  main ,  à  l’aide  de  laquelle  on  fit  deux  sections  :  la 
première  verticale  ,  an-devant  des  adhérences,  et  la  seconde  oblique 
d’avant  en  arrière,  de  manière  à  enlever  un  triangle  osseux ,  dont  la 
base  était  en  bas  et  correspondait  à  la  base  du  maxillaire  inférieur 
et  dont  le  sommet  était  en  haut  et  correspondait  au  bord  alvéolaire. 
Nous  avons  pu  constater  que  l’os  que  nous  avions  sectionné  au  com¬ 
mencement  de  4860  ,  il  y  a  plus  de  trois  ans,  était  entièrement  con¬ 
solidé. 

Trois  semaines  avant  cette  opération ,  nous  avions  eu  soin  de  faire 
arracher  du  maxillaire  supérieur  trois  dents  qui  avaient  une  direction 
vicieuse  et  gênaient  considérablement  pour  l’introduction  des  aliments. 

Le  triangle  osseux  que  nous  avons  enlevé  avait  à  sa  base  environ 
4  centimètre  et  demi  de  large,  et  correspondait  au  tissu  inodulaire 
qui  avait  été  disséqué  pour  relever  les  lambeaux.  Cette  résection  ter¬ 
minée,  la  portion  libre ,  c’est-à-dire  la  portion  médiane  et  gauche  du 
maxillaire  inférieur ,  put  s’abaisser  facilement  ;  elle  avait  une  très- 
grande  mobilité.  On  réunit  par  trois  points  de  suture  entortillée  la 
section  faite  aux  parties  molles ,  et  des  injections  d’gau  froide  sont 
faites  dans  la  bouche  les  jours  suivants. 

Aujourd’hui,  trente-deux  jours  après  cette  opération ,  vous  pouvez 
voir  que  les  mouvements  d’abaissement  et  d’élévation  de  la  mâchoire 
inférieure  sont  faciles,  volontaires  ;  que  la  malade  a  un  écartement 
suffisant  des  mâchoires ,  et  qu’elle  peut  introduire  dans  la  bouche 
toute  espèce  d’aliments ,  soit  liquides ,  soit  solides.  Elle  mange  de  la 
viande,  des  croûtes  de  pain,  etc.,  sans  difficulté  aucune. 

Si  vous  examinez  les  points  où  le  maxillaire  a  été  sectionné ,  vous 
pouvez  constater  que  les  surfaces  osseuses  ne  sont  pas  en  contact 
dans  toute  leur  étendue  ;  que  la  portion  postérieure  du  maxillaire  est 
plus  élevée  que  la  portion  antérieure  ,  de  telle  sorte  que  ces  surfaces 
osseuses  ne  se  correspondent  pas  exactement,  d’où  il  résulte  un 
écartement  qui  place  notre  opérée  dans  les  conditions  voulues  pour 
obtenir  une  fausse  articulation,  ou  autrement  dit  un  succès.  Il  eût 
été  peut-être  plus  convenable  d’attendre  un  temps  plus  long  pour 
vous  présenter  cette  malade  et  savoir  quel  sera  le  résultat  définitif  ; 
mais  il  nous  a  paru  important  de  vous  montrer  ce  que  nous  avions 
obtenu,  et  de  vous  mettre  à  même  de  suivre  les  différentes  phases  de 
cette  opération  un  peu  modifiée  ;  et  si  vous  voulez  bign  me  le  permet¬ 
tre  ,  j’aurai  l’honneur  de  vous  représenter  cette  malade  avant  de  re¬ 
médier  à  la  difformité  fiu  visage  par  Tautoplastie,  afin  que  nous  puis¬ 
sions  constater  ensemble  les  modifications  qu’auront  éprouvées  toutes 
les  parties,  et  si  le  résultat  que  nous  avons  obtenu  quant  à  présent 
s’est  maintenu. 
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M.  verneuil.  Je  remercie  M.  Boinet  de  ses  bonnes  intentions  à 
mon  égard,  mais  je  ne  suis  pour  rien  dans  le  procédé  qu’il  a  employé 
chez  sa  petite  malade.  C’est  M.  Huguier  qui  en  a  parlé  ici  le  pre¬ 
mier,  et  déjà  en  Angleterre  il  avait  été  exécuté  avant  la  discussion  de 
la  Société  de  chirurgie.  Je  dois  même  dire  que  M.  Rizzoli,  répondant 
à  l’appel  que  j’avais  adressé  ici,  a  écrit  une  lettre  chirurgicale  dans 
laquelle  il  donne  les  résultats  de  toutes  ses  opérations  recueillis  après 
plusieurs  années ,  et  que  la  section  pure  et  simple  lui  a  donné  con¬ 
stamment  des  succès.  Tous  les  faits  connus  militent  en  faveur  de  la 
section  plutôt  que  de  la  résection. 

M.  forget.  Plusieurs  fois  déjà  la  question  de  médecine  opératoire 
sur  laquelle  M.  Boinet  appelle  de  nouveau  notre  attention  s’est  pro¬ 
duite  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  et  chaque  fois  nous  avons 
eu  à  constater  l’infériorité  de  notre  chirurgie  sur  celle  de  nos  con¬ 
frères  étrangers.  En  France ,  l’opération  d’Esmarck  ne  compte  que 
des  insuccès ,  tandis  qu’elle  réussirait  constamment  en  Italie ,  par 
exemple,  et  notamment  entre  les  mains  de  M.  le  professeur  Rizzoli. 
M.  Verneuil  a  reçu  de  cet  éminent  praticien  ,  dont  je  ne  conteste  ni 
l’habileté  ni  la  véracité,  une  lettre  qui  lui  apprend  que  chez  tous  ses 
opérés  le  succès  de  l’opération  s’est  maintenu  après  plusieurs  années. 
Toutefois,  avant  d’accepter  sans  contrôle  cet  énoncé  de  faits  constam¬ 
ment  heureux ,  je  désirerais  que  notre  collègue  les  soumît  à  sa  mé¬ 
thode  d’analyse  et  de  critique  d’ordinaire  si  juste  et  si  sévère ,  et 
qu’ainsi  il  nous  donnât,  si  faire  se  peut,  la  raison  de  ce  contraste  en¬ 
tre  les  résultats  que  nous  observons  ici  et  ceux  qui  s’obtiennent 
ailleurs. 

Il  y  a  en  effet  dans  cette  différence  quelque  chose  de  surprenant  ; 
l’opération  est  la  môme  ;  ici  elle  a  été  pratiquée  par  plusieurs  de  nos 
collègues  avec  le  plus  grand  soin  et  une  habileté  que  nous  avons  pu 
tous  apprécier ,  et  constamment  elle  a  échoué  :  la  réunion  des  frag¬ 
ments  s’est  toujours  faite,  et  la  formation  consécutive  du  tissu  mo¬ 
dulaire  n’a  pas  manqué  de  se  reproduire.  Comment  parvient-on  ail¬ 
leurs  à  éviter  ce  double  écueil  ?  Pour  moi ,  il  y  a  là  un  inconnu  qu’il 
faudrait  faire  cesser  dans  l’intérêt  même  de  ces  succès  qui  se  repro¬ 
duisent  constamment  sans  le  plus  léger  correctif,  et  M.  Verneuil,  en 
se  livrant  à  un  parallèle  entre  les  diverses  circonstances  de  ces  opéra¬ 
tions,  nous  rendrait  un  véritable  service  en  nous  montrant  en  quoi  la 
manière  de  faire  de  M.  Rizzoli,  par  exemple,  diffère  de  celle  des  chi¬ 
rurgiens  français,  qui  ont  constamment  échoué  là  où  il  a,  lui,  toujours 
réussi. 

Quant  à  la  petite  malade  de  M.  Boinet,  qu’il  vient  d’opérer  pour  la 
seconde  fois ,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  existe  actuellement  un  point 
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d'intersection  des  fragments ,  une  mobilité  qui  permet  un  va-et-vient 
très-appréciable  d’élévation  et  d’abaissement  du  maxillaire  inférieur, 
et  à  cet  égard  la  malade  a  beaucoup  gagné;  mais  cette  mobilité  se 
conservera-t-elle?  L’opération  est  récente  ,  et  la  pseudarthrose  est 
loin  d'être  établie  d’une  façon  définitive.  En  examinant  le  lieu  de  la 
sécrétion  ,  le  doigt  auriculaire,  glissé  derrière  la  mâchoire  /  constate 
un  espace  d’un  demi-centimètre  entre  les  fragments  osseux  ,‘  au  ni¬ 
veau  de  la  base  du  V  entaillé  dans  l’épaisseur  de  l’os  ;  mais  au  som¬ 
met  de  la  coupe,  à  l’angle  du  V,  on  sent  que  les  pointes  osseuses  des 
fragments  se  touchent  déjà.  N’est-il  pas  à  craindre  que  par  le  fait  de 
la  rétraction  et  de  la  formation  du  tissu  inodulaire  ce  contact  ne  de¬ 
vienne  plus  intime,  et  qu’ainsi  ultérieurement  tout  le  bénéfice  de  l’o¬ 
pération  ne  se  trouve  compromis  ? 

J’espère  qu’il  n’en  sera  pas  ainsi  ;  mais  pour  se  prononcer ,  il  y  a 
lieu  d’attendre  que  le  temps  ait  consacré  le  succès  des  premiers 
jours. 

M.  VEBNEUit.  Je  ne  suis  pas  du  tout  d’avis  que  les  observations 
sont  meilleures  par  cela  seul  qu’elles  nous  viennent  de  l’étranger. 
Mais  si  nous  ne  réussissons  pas  là  où  les  autres  ont  des  succès,  il  faut 
bien  accepter  que  nous  faisons  moins  bien  ;  il  est  d’ailleurs  tout  na¬ 
turel  de  supposer  que  les  inventeurs  d’une  opération  ,  ayant  longue¬ 
ment  médité  sur  tous  les  temps  de  cette  opération ,  la  font  avec  plus 
de  méthode  et  de  soins.  M.  Rizzoli  a  suivi  ses  malades  pendant  deux 
et  quatre  ans  ;  il  faut  bien  accepter  ses  faits  comme  probants.  Je  ne 
cesse  de  m’occuper  de  cette  question ,  que  je  voudrais  voir  traiter  à 
fond  par  la  Société. 

M.  GiRALDES.  Ce  serait  vouloir  renoncer  à  tout  que  de  confiner  la 
chirurgie  dans  l’enceinte  de  Paris.  Quand  un  homme  habile  ,  con¬ 
sciencieux,  affirme  un  fait,  quelque  part  que  ce  fait  se  soit  produit,  il 
faut  l’admettre.  Je  ne  comprends  pas  dans  quel  but  on  veut  ainsi  tout 
nier  et  tout  mettre  en  suspicion. 

M.  forget.  Si  dans  les  remarques  que  j’ai  soumises  à  la  Société  , 
je  m’étais  servi  de  l’expression  employée  par  M.  Giraldès  ,  je  m’em¬ 
presserais  d’en  faire  amende  honorable  devant  mes  collègues  ;  rien 
de  semblable  n’a  eu  lieu  :  je  n’ai  rien  nié  ,  rien  suspecté.  Je  me  suis 
étonné,  voilà  tout. 

Et,  en  voyant  la  sévérité  d’analyse  et  de  critique  dont  on  use  à  l’égard 
des  travaux  qui  prennent  naissance  parmi  nous,  j’ai  demandé  que  notre 
très-judicieux  et  savant  collègue  M.  Yerneuil ,  qui  est  si  souvent  en¬ 
tre  la  Société  et  nos  correspondants  étrangers  l’interprète  on  ne  peut 
plus  autorisé  ,  et  qui  nous  a  annoncé  cette  série  non  interrompue  de 
succès ,  voulût  bien  nous  les  expliquer  en  mettant  en  relief ,  avec  la 
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même  gévérilé  de  discussion ,  les  côtés  qui  les  différencient  des 
mêmes  faits  qui  chez  nous  ont  un  résultat  opposé  ;  ce  sera  pour  ceux 
de  nous  qui  tenteront  de  nouveau  l’opération  d’Esmarck  un  ensei¬ 
gnement  à  faire  mieux  ou  autrement  que  nous  n’avons  fait  jusqu’alors. 
—  Lp  séance  est  levée  à  six  heures. 

le  secrétaire  annuel,  Foucher. 


Séance  dit  29  juillet  1 863. 

Présidence  de  91.  Def&vi. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

Ankylosé  cicatricielle  de  la  mâchoire  inférieure  ;  formation  d’une 
pseudarthrose.  Résultats  fournis  par  le  procédé  de  M.  Rizzoli.  — 

m.  verneuil.  Je  me  suis  engagé  à  faire  connaître  à  la  Société  les 
nouveaux  renseignements  recueillis  sur  ce  procédé,  et  j’espère  qu’ils 
sont ^de  nature  à  faire  cesser  les  doutes  conçus  par  quelques-uns  de 
nos  collègues  sur  la  permanenpe  des  guérisons  obtenues  par  la  sec¬ 
tion  simple  du  maxillaire  pratiquée  au-devant  des  adhérences.  En 
effet,  répondant  à  l’appel  direct  que  j’avais  cru  devoir  lui  faire  pres¬ 
que  en  votre  nom,  M.  Rizzoli  s’est  donné  la  peine  de  rassembler  sur 
ses  opérés  tous  les  renseignements  possibles  et  de  les  consigner  dans 
une  brochure  en  forme  de  lettre  chirurgicale  qu’il  m’a  fait  l’honneur 
de  m’adresser  (1). 

Voici  ce  que  j’en  extrais  : 

Obs.  I.  —  Carlo  G...,  âgé  de  dix  ans,  opéré  en  mai  4857  par  une 
section  simple  verticale,  portant  sur  le  corps  du  maxillaire  au-devant 
des  adhérences,  et  pratiquée  par  l’intérieur  de  la  bouche  sans  incision 
extérieure  quelconque  :  inflammation  consécutive  très-minime ,  qui 
permit  de  tenir  les  fragments  écartés  pendant  tout  le  temps  néces¬ 
saire  à  la  formation  d’une  pseudarthrose.  Depuis  six  ans ,  M.  Rizzoli 
avait  revu  plusieurs  fois  cet  ënfant  et  s’était  assuré  de  sa  guérison. 
Toutefois,  il  écrivit  récemment  au  docteur  Belvederi,  praticien  à  Cas- 
telfranco ,  lieu  habité  par  le  jeune  opéré.  M.  Belvederi  répondit  : 
Que  l’enfant  continuait  à  se  maintenir  dans  les  excellentes  conditions 


(1)  Sul  melodo  délit  simplice  incisione  verticale  ed  intrabuccale  del 
corpo  délia  mandibola  inferiore  per  la  cura  del  serramento  délié 
mascelle.  Seconde  lettre  à  M.  Verneuil,  etc.  (  Iixtr.  du  Bollelinq  delle 
scienze  mediche  di  Bologna,  scr,  4%  vol.  XIX,  p.  241). 
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habituelles,  qu’il  mangeait  de  tout  et  même  des  aliments  solides  et  durs 
au  moyen  de  la  portion  gauche  de  la  mâchoire  restée  tout  à  fait  libre. 

Obs.  II.  —  Enrico  G...,  âgé  de  douze  ans,  opéré  à  la  fin  de  4857. 
Même  section  intra-buccale  du  maxillaire  avec  l’ostéotome  et  d’un 
seul  coup.  A  l’époque  de  sa  sortie  de  la  clinique ,  l’enfant  était  aussi 
bien  qu’on  pouvait  le  désirer.  M.  Rizzoli  a  dernièrement  reçu  du  père 
la  lettre  suivante  : 

Mon  fils,  opéré  maintenant  depuis  près  de  six  ans,  se  trouve  dans 
l’état  le  plus  normal  ;  il  mange  et  boit  bien ,  travaille  tout  le  jour  de 
son  état  de  menuisier  et  apprend  même  à  sonner  de  la  trompe  ;  depuis 
l’opération,  il  a  toujours  été  de  mieux  en  mieux,  et  depuis  longtemps 
il  se  trouve  tout  à  fait  délivré.... 

Obs.  III.  —  L.  V...,  âgée  de  vingt-trois  ans,  opérée  en  décembre 
4858.  Section  de  la  mâchoire  entre  la  seconde  et  la  troisième  molaire, 
au-devant  des  adhérences ,  sans  incision  extérieure.  La  formation  do 
la  pseudarthrose  fut  un  peu  retardée  ,  parce  que,  pendant  son  séjour 
à  la  clinique,  la  malade  fut  prise  de  pourriture  d’hôpital.  Elle  retourna 
dans  son  village,  situé  dans  les  Alpes,  et  une  première  tentative  pour 
avoir  des  nouvelles  ultérieures  resta  infructueuse  ;  M.  Rizzoli  écrivit 
plus  tard  au  syndic  de  la  commune  de  Cedracia,  et  cette  fois  il  obtint 
la  réponse  suivante  : 

Quoique  l’opérée  n’ouvre  pas  largement  la  bouche  et  qu’il  y  ait  en¬ 
core  un  peu  de  gonflement  à  l’intérieur  de  cette  cavité,  on  ne  remarque 
pas  d’autre  lésion  chez  la  fille  F...,  sinon  qu’elle  parle  avec  une  cer¬ 
taine  difficulté  (4). 

La  IYe  observation  se  trouve  déjà  rapportée  tout  au  long  dans  nos 
Bulletins ,  t.  Ier,  2e  série,  p.  645.  Je  vous  l’ai  communiquée  dans  la 
séance  du  28  novembre  4860.  J’en  rappelle  les  traits  principaux  : 

Maria  M...,  âgée  de  six  ans,  de  Riolo,  opérée. en  juillet  4860.  A  peu 
de  distance  de  la  commissure  droite  de  la  lèvre  on  rencontrait  un 
tissu  fibreux  du  volume  du  pouce ,  qui  se  prolongeait  en  haut  et  en 
bas,  et  réunissait  étroitement  la  face  interne  de  la  joue  avec  les  mâ¬ 
choires  correspondantes.  Les  incisives  supérieures  recouvraient  com¬ 
plètement  les  inférieures.  La  canine  supérieure  gauche  manquait  et 
laissait  un  pertuis  à  travers  lequel  la  fillette  introduisait  les  boissons 
et  les  aliments  solides  broyés.  La  canine  supérieure  droite  ,  qui  était 
saillante,  fut  extraite,  et  l’exploration  permit  de  constater  l’existence 


(1)  Voir  mon  mémoire  dans  les  Archives  de  médecine ,  1860 ,  où  ces 
trois  observations  sont  rapportées  in  extenso. 
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de  brides  solides  qui  immobilisaient  entièrement  les  deux  mâchoires 
de  ce  côté.  L’opération  simple  précédemment  décrite  fut  exécutée 
avec  le  même  succès.  Il  y  a  quelques  jours ,  dit  M.  Rizzoli ,  j’écrivis 
au  docteur  Liverani,  qui  m’avait  adressé  cette  enfant,  pour  lui  deman¬ 
der  des  nouvelles,  il  me  répondit  : 

Que  Maria,  de  retour  dans  sa  famille,  se  sert,  de  mieux  en  mieux 
de  sa  mâchoire ,  et  que  les  parents  bénissent  sans  cesse  celui  qui  a  si 
merveilleusement  sauvé  leur  fille  d’une  mort  certaine. 

Si  j’en  excepte  le  sujet  de  la  troisième  observation,  qui  n’ouvre  pas 
largement  la  bouche  et  qui  parle  encore  avec  une  certaine  difficulté, 
les  opérés  de  M.  Rizzoli  sont  dans  l’état  le  plus  satisfaisant.  Les  deux 
premiers  surtout  jouirent  depuis  plusieurs  années  de  ce  bienfait,  et 
la  récidive  au  moins  pour  eux  n’est  plus  guère  à  craindre.  Il  faut  du 
reste  remarquer  que  chez  tous  ces  enfants  la  lésion  étant  Simple , 
bornée  aux  parties  profondes  et  ne  se  compliquant  pas  de  ces  larges 
pertes  de  substance  génale  qui  accompagnent  au  contraire  le  res¬ 
serrement  des  mâchoires  chez  nos  opérés  de  France.  Faut-il  rapporter 
à  cette  simplicité  le  succès  obtenu  par  la  section  simple,  et  celle-ci 
se  serait-elle  montrée  insuffisante  entre  les  mains  de  M.  Rizzoli  lui- 
même  pour  des  cas  plus  compliqués?  C’est  ce  qu’il  ne  répugne  nul¬ 
lement  d’admettre  ;  d’où  cette  conclusion  légitime,  que  les  procédés 
doivent  varier  suivant  l’état  pathologique. 

Chez  les  opérés  qui  ont  été  présentés  à  la  Société  de  chirurgie,  la 
joue  avait  été  plus  ou  moins  largement  détruite,  et  le  tissu  cicatri¬ 
ciel  était  abondant.  La  section  simple  de  l’os  a  échoué.  En  revanche, 
les  opérés  de  MM.  Esmarck  et  Wagner  (1)  présentaient  la  même  des¬ 
truction  génale  ;  on  a  enlevé  du  corps  de  la  mâchoire  un  fragment 
triangulaire,  et  la  guérison  a  été  obtenue.  Il  y  a  donc  lieu  de  con¬ 
seiller  provisoirement  le  procédé  de  M.  Rizzoli  dans  des  cas  analogues 
à  ceux  qu’a  rencontrés  cet  éminent  chirurgien,  et,  au  contraire,  la 
perte  de  substance  osseuse  plus  ou  moins  étendue  si  la  joue  est  plus 
ou  moins  détruite. 

Au  reste,  la  question  est  trop  nouvelle  encore  pour  que  ces  points 
puissent  recevoir  une  solution  définitive;  car,  un  fait  publié  en  1861 
par  M.  Esterle,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  Novare ,  dépose 
justement  contre  l’opinion  élective  que  je  viens  d’émettre  (2).  Il  s’a¬ 
gissait  d’une  femme  de  vingt-quatre  ans,  qui,  dans  son  enfance,  avait 


(1)  Kœnigsberger  medicinische  Juhrbücher.  2e  band,  1860,  p.  100. 

(2)  Annali  unioersali  di  medicina  d’Omodei,  t.  CI.XXVI ,  juin  1861 , 
p.  570. 
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été  affectée  de  gangrène  de  la  joue  et  de  soudure  des  mâchoires  du 
côté  gauche.  Non-seulement  M.  Esterle  se  contenta  de  faire  la  section 
simple,  mais  il  procéda  de  suite  à  la  génoplastie,  et  la  guérison  ob¬ 
tenue  du  premier  coup  persistait  entièrement  après  quatre  mois 
écoulés. 

Il  me  parait  évident  d’ailleurs  que  les  chances  de  succès  ne  rési¬ 
dent  pas  uniquement  dans  la  façon  dont  l’os  est  divisé.  Le  traitement 
consécutif  joue  certainement  un  rôle  important,  et  surtout,  à  mon  avis, 
dans  les  résultats  si  brillants  obtenus  par  M.  Rizzoli.  En  effet,  après  la 
section  verticale  simple  de  la  mâchoire,  il  maintient  l’écartement  des 
bouts  osseux  au  moyen  d’un  corps  étranger  interposé,  pendant  le  temps 
nécessaire  à  la  formation  de  la  pseudarthrose;  or,  il  est  clair  que  ce 
corps  étranger  est  d’autant  mieux  toléré  que  le  traumatisme  est  plus 
restreint,  et  comme  la  section  simple  détermine  aussi  peu  de  réaction 
que  possible,  les  suites  de  l’opération  sont  exemptes  de  ce  travail  in¬ 
flammatoire  qui  tend  à  rapprocher ,  à  immobiliser  et  à  souder  les 
deux  surfaces  de  section.  Si  ce  raisonnement  est  admis,  les  succès  de 
M.  Rizzoli  s’expliquent  théoriquement  sans  difficulté. 

Puisque  j’ai  entrepris  la  tâche  de  faire  connaître  autant  que  possi¬ 
ble  les  résultats  de  la  section  de  la  mâchoire  ,  je  rapporterai  une  der¬ 
nière  observation  de  M.  Rizzoli ,  dans  laquelle  la  division  osseuse 
combinée  avec  une  opération  de  chéiloplastie  fut  suivie  de  mort. 

Ce  fait  montrera  les  inconvénients  qui  résultent  de  l’association  des 
deux  temps  du  procédé  destiné  à  restaurer  et  la  mobilité  de  la  mâ¬ 
choire  et  la  forme  des  parties  molles  extérieures.  Si  je  ne  me  trompe, 
cètte  observation  n’a  pas  été  publiée  ailleurs  que  dans  la  brochure 
que  j’analyse,  de  sorte  quejela  traduirai  presque  textuellement,  afin  de 
ne  rien  celer  de  la  vérité. 

Egidio  Mingarelli,  de  Grezzano,  âgé  de  dix  ans.  A  huit  ans,  fièvre 
typhoïde  grave,  mortification  étendue  des  lèvres  et  des  joues ,  diffor¬ 
mité  du  visage  et  resserrement  des  mâchoires.  Deux  ans  se  passè¬ 
rent  dans  cet  état;  dépérissement  par  alimentation  insuffisante  ;  entrée 
à  la  clinique  en  juin  4862  ;  maigreur  considérable  ;  peau  jaune  et  ter¬ 
reuse;  la  lèvre  supérieure  manque  presque  en  totalité,  ainsi  qu’une 
grande  partie  de  l’inférieure.  Les  dents  et  les  gencives  sont  à  décou¬ 
vert.  Un  tissu  cicatriciel  solide  réunit  les  deux  mâchoires  à  gauche. 
Les  aliments  ne  pouvaient  être  pris  qu’avec  beaucoup  de  difficulté. 

Comme  il  ne  s’agissait  pas  ici  d’une  ankylosé  complète  des  mâchoi¬ 
res,  M.  Rizzoli  conçut  le  projet  de  faire  une  opération  de  chéiloplastie 
et  de  rendre  du  même  coup  les  mouvements  au  maxillaire  inférieur. 
Il  commença  par  la  restauration  de  la  lèvre  inférieure.  Mais  lorsque 
le  lambeau  fut  taillé ,  il  s’aperçut  qu’il  ne  pouvait  obtenir  l’écarte- 
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ment  des  mâchoires,  les  adhérences  étant  plus  fortes  et  plusétertdües 
qu’il  he  l’avait  supposé.  C’est  pourquoi  il  se  décida  à  pratiquer  iÜf- 
lë-ehathp  là  section  Verticale  de  la  mâchoire ,  sans  espérer  toutefois 
un  résultat  aussi  beau  qu’a  là  suite  de  son  procédé  ordinaire.  Le 
maxillaire  mobilisé,  l’opération  se  termina  par  la  suture  du  lambeau 
chéiloplastique. 

Tout  alla  bien  les  deux  premiers  j'Ours ,  mais  alors  la  gangrène 
s’empara  du  lambeau  ;  les  accidents  géhérâUi  surgirent ,  et  finale¬ 
ment  la  mort  survint  par  infection  purulente  ;  des  àbcés  Multiples  , 
un  épanchèinent  pleurétique,  etc.,  fuient  constatés  â  l’autopsie. 

C’éSl  saris  doüle  à  la  constitution  détériorée  dU  sujet  et  à  l’Opérâ- 
tibri  autoplastique  qu’il  faut  attribuer  ce  revers,  plutôt  qu’à  la  Sectioii 
dê  là  mâchoire,  qui  jusqu’ici  s’fest  montrée  peu  grave  en  génétàl  daHs 
les  quinze  ott  vingt  cas  Oü  elle  â  été  pratiquée. 

Toutefois  M.  Heath  rtOus  Signalé  dans  un  article  que  UoUS  Citent 
plüS  loin,  un  autre  Cas  Ole  moft ,  qu’il  cohvieht  d’ehregistrer  éga¬ 
lement.  11  S’agit  d’uné  fehattié  qui  avait  déjà  subi  plusieurs  opérations, 
et  entre  autres  là  division  dü  masséter.  Deux  ans  auparavant , 
M.  Heath  lui-mêthe  avait  incisé  largement  les  bridés  cicatricielles  et 
dilaté  la  bouché  avec  une  vis  ;  lé  tbüt  sans  bénéfice  durable. 

M.  Mitchell  Hehry,  le  premier  qui  eU  Angleterre  ait  répété  l’Opéra¬ 
tion  d’Esmarck,  Se  sertit  de  la  s’cié  â  chaîne  ,  et  ehlev'à  üh  dettii- 
poübë  de  l’os.  La  malade  süccomha  quelques  jours  plus  tard  â  l’épui- 
seittent  et  à  là  pyoémie. 

Voici  déux  cas  de  mort  dont  il  faudra  tenir  compte  dans  l’histoire 
générale  de  la  méthode  nouvelle  ,  non  pour  la  proscrire ,  mais  poür 
l’appiiquër  avec  réserve,  et  surtout  pour  mettre  en  relief  eette 
vérité  banale  qu’il  n’est  pas  d’opération  chirurgicale  qui  n’itapliqne 
avéc  elle  des  chances  plus  ou  moihs  fortes  de  léthàlité. 

J’ài  dit  dans  là  dernière  Séahce  qUe  la  résection  d’ün  fragment 
triangulaire  de  la  ihâfchoire  ;  Mise  en  pratique  pat-  M.  Huguier  dans 
l'opération  récente  dont  M.  Boinet  vouS  a  rehdu  Compte ,  avait  déjà 
été  employée  par  les  chirurgiens  étrangers.  En  1855,  dans  un  cas 
remarquable  rapporté  par  M.  V.  Bruns,  ce  procédé  est  indiqué  ;  eu 
1858,  le  professeur  A.  Wagner,  de  Kœnigsberg,  y  eut  recours,  et  au 
bout  de  dix  mois  là  fausse  articulation  fonctionnait  d’une  manière  sa¬ 
tisfaisante. 

Un  troisième  cas  de  résection  triangulaire  a  été  rapporté  par  un 
chirurgien  anglais,  M.  Heath,  et  cette  fois  encore  le  résultat  a  été  fa¬ 
vorable,  Ce  qui  nous  fait  espérer  que  notre  dernière  petite  opérée  sera 
à  son  tour  débarrassée  enfin  de  son  mal.  Cétte  rectification  n’â  pas 
poUr  but  dé.  diminuer  le  mérite  de  notre  excellent  confrère  M.  Hu- 
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gtiier,  elle  protiVe  simplërhënt  qü’titië  irtspiràiiOn  chirürgicâle  logiqiie 
petit  surgir  naturellement  dans  l’esprit  de  plusieurs  chirurgiens  expé¬ 
rimentés. 

L’observation  de  M.  Heath  est  comprise  dans  un  mémoire  assez 
long  sur  le  resserrement  des  mâchoires  (î) ,  et  je  puis  avertir  les  ad¬ 
versaires  de  l’opération  d’Èsmarck  qu’ils  trouveront  dans  ce  travail 
des  faits  très-favorables  aux  anciens  procédés,  c’est-à-dire  des  gué¬ 
risons  remarquables  dues  à  l'emploi  simultané  des  sections  inodülaires 
intra-buccalés  et  des  appareils  prothétiques  destinés  à  prévenir  lé  re- 
totir  des  brides  unissantes. 

Aidés  du  concours  d’un  dentiste  habile  ,  M.  Clendon  ,  MM.  Holt  et 
Heath  ont  guéri  dè  lâ  sorte  deux  malades  âgés  l’un  dé  dix-sept  aiis  , 
l’autre  de  dix-huit.  Ce  dernier  cas  était  particulièrement  grave ,  car 
les  adhérences  étaient  bilatérales  ,  et  on  ne  pouvait  par  conséquent 
songer  à  établir  la  pseudarthrose  des  deux  côtés.  Après  la  division 
des  adhérences ,  on  appliqua  entre  les  mâchoires  et  dans  le  sillon 
géno-gingival  des  gouttières  en  gutta-percha ,  qui  furent  changées  et 
modifiées  plusieurs  fois  jusqu’à  cicatrisation  complète. 

Je  reconnais  tout  le  premier  ces  succès  et  ces  efforts  qui  réhabili¬ 
tent  les  anciennes  méthodes  ;  toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces 
guérisons  ont  nécessité  des  opérations  graves ,  répétées  ,  laborieuses 
pour  les  chirurgiens  ,  douloureuses  pour  les  malades  ,  semées  d’acci¬ 
dents  assez  sérieux,  et  ayant  exigé  infiniment  plus  de  temps  et  de 
précautions  que  la  création  de  la  pseudarthrose.  J’ajoute  que  dans  les 
deux  cas  en  question ,  les  parties  molles  de  la  joue  n’avaient  subi 
aucune  perte  de  substance. 

M.  B  vuchet.  Quatid  je  vois  tous  ces  stiCcès  obtenus  à  l'étranger; 
en  présence  des  insuccès  que  nous  observons  ici,  je  ne  puis  m’empê¬ 
cher  d’exprimer  un  doute  et  de  rappeler  qu’il  est  bon  de  prendre 
garde  aux  renseignements  qui  nous  viennent  de  loin.  Supposons  que 
pour  la  petite  fille  que  j’ai  opérée  on  s’en  tienne  aux  renseignements, 
on  apprendrait  que  les  mouvements  persistent  et  que  l’opérée  va 
fort  bien  ;  mais  moi,  qui  l’ai  revue,  je  sais  à  quoi  m’en  tenir.  Enfin,  je 
remarque  dans  les  observations  un  détail  qui  me  surprend  beaucoup. 
M.  Rizzoli  ne  fait  qu’une  simple  section  de  l’os,  et  il  met  entre  les 
extrémités  de  l’os  coupé  un' corps  étranger.  Je  déclare  qu’il  ne  me 
semble  pas  possible  qu’un  corps  étranger  quelconque  reste  ainsi 
entre  les  fragments. 

•m.  veuneuil.  Je  regrette  d’avoir  à  répéter  si  souvent  la  même 


(1)  The  Dublin  Quarterly  Journal,  n°  LXX,  may  1863,  p.  323. 


chose,  et  de  voir  M.  Bauchet,  qui  sans  doute  n’a  pas  assisté  à  la 
dernière  séance,  reproduire  les  arguments  de  M.  Forget;  je  n’ai  donc 
qu’à  le  renvoyer  à  la  réponse  que  j’ai  déjà  faite.  Toutefois ,  je  dirai 
qu’il  me  semble  peu  équitable  de  critiquer  les  observations  de 
M.  Rizzoli  sans  les  avoir  lues.  Que  M.  Bauchet  veuille  donc  prendre 
la  peine  de  lire  ces  observations,  que  je  trouve  bonnes,  et  si  elles  lui 
paraissent  insuffisantes,  il  pourra  le  dire.  Mais  je  ne  saurais  admettre 
que  l’on  mette  un  fait  en  suspicion  par  cela  seul  qu’il  vient 
de  loin.  M.  Bauchet  ne  comprend  pas  qu’on  puisse  placer  et  mainte¬ 
nir  un  corps  étranger  entre  les  deux  fragments  ;  cependant,  M.  Rizzoli 
l’a  fait,  et  je  le  crois.  En  résumé,  je  ne  puis  consentir  à  défendre  des 
observations  qu’on  attaque  sans  les  Connaître  complètement. 

M.  bauchet.  Je  ne  conteste  pas  les  observations  qui  viennent  de 
loin;  mais  je  suis  surpris  des  succès  qu’on  obtient  à  l’étranger.  Je 
persiste  à  croire  impossible  la  présence  d’un  corps  étranger  entre 
les  surfaces  de  section  de  l’os,  et  cela  d’autant  plus  que  M.  Rizzoli 
fait  une  section  de  l’os  sous-cutanée. 

M.  forget.  Je  n’ai  jamais  mis  en  doute  la  véracité  des  chirurgiens 
étrangers  ;  mais,  comme  je  remarquais  des  dissemblances  entre  leurs 
faits  et  ceux  de  MM.  Boinet ,  Huguier  et  Bauchet ,  j’avais  demandé 
que  M.  Verneuil ,  qui  s’occupe  de  cette  question  avec  tant  de  soin , 
voulût  bien  se  livrer  à  une  enquête  plus  complète.  Il  y  avait  à  se  de¬ 
mander  si  l’âge  des  opérés,  l’épaisseur  des  brides,  les  soins  consécu¬ 
tifs,  etc.,  ne  pouvaient  pas  expliquer  la  différence  des  résultats.  Nous 
Venons  d’apprendre  ce  que  nous  ne  savions  pas ,  que  M.  Rizzoli  a 
interposé  un  corps  étranger  entre  les  fragments.  Je  ne  veux  point 
juger  les  faits  de  M.  Rizzoli  ;  mais  je  remercie  M.  Yerneuil  de  nous 
les  avoir  fait  connaître  dans  tous  leurs  détails. 

M.  verneuil.  Tout  ce  que  j’ai  dit  se  trouve  dans  les  travaux  de 
M.  Rizzoli  et  dans  mon  mémoire,  et  j’aurais  pu  croire  dès  lors  que 
ces  faits  étaient  connus.  Il  est  certain  que  par  le  procédé  de  section 
simple  qu’emploie  M.  Rizzoli ,  il  y  a  peu  d’inflammation ,  et  qu’au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours  on  peut  interposer  entre  les  fragments 
un  corps  étranger  qui  s’y  maintient,  quoi  qu’en  diseM.  Bauchet.  Main¬ 
tenant,  il  est  possible  que  pour  les  cas  compliqués  la  section  simplo 
ne  suffise  plus  ;  c’est  une  question  à  étudier. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel ,  Foucher. 
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Séance  du  5  août  4863. 

Présidence  de  M.  Befaul. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Pennetier  adresse  à  la  Société  V Union  médicale  de  la 
Seine-Inférieure,  journal  où  sont  relatés  des  détails  microscopiques 
sur  une  tumeur  ostéoïde  du  cerveau,  à  l’occasion  de- laquelle  M.  Pen- 
nelier  avait  écrit  une  note  qui  a  été  lue  à  la  Société,  il  y  a  trois  mois 
environ,  par  M.  Houel. 

Recherches  physiologiques  et  pathologiques  sur  la  transfusion  du 

sang.  —  M.  BROCA.  lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Oré  (de  Bor¬ 
deaux)  sur  ce  sujet. 

Un  de  nos  confrères  le?  plus  distingués  de  province,  M.  Oré,  pro¬ 
fesseur  de  physiologie  à  l’École  de  médecine  de  Bordeaux  et  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Saint- André,  vous  a  fait  parvenir  il  y  a  quelques 
mois, , à  l’appui  de  ta  candidature  au  titre  de  membre  correspondant, 
un  travail  considérable  intitulé  Recherches  physiologiques  et  patholo¬ 
giques  sur  la  transfusion  du  sang. 

Il  y  a  déjà  plusieurs  années  que  M.  Oré  s’occupe  sans  relâche  de 
cette  question  à  la  fois  physiologique  et  chirurgicale ,  et  le  désir  de 
répondre  à  un  vœu  exprimé  depuis  longtemps  déjà  dans  le  sein  de  la 
Société  de  chirurgie,  n’a  pas  été  étranger  à  la  direction  qu’il  a  donnée 
à  ses  travaux.  Plusieurs  d’entre  vous  se  souviennt  nt  sans  doute  de 
l’observation  remarquable  que  j’ai  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Nélaton,  le  18  décembre  1850. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  qu’une  métrorrhagie  survenue  pen¬ 
dant  l’accouchement  et  due  à  l’insertion  du  placenta  sur  le  col  avait 
laissée  sans  mouvement  et  presque  sans  vie.  Après  avoir  vainement 
mis  en  usage  pen'dant  une  heure  et  demie  tous  les  moyens  ordinaires, 
M.  Nélaton,  en  désespoir  de  cause,  se  décida  à  pratiquer  la  transfusion. 
L’un  des  internes  de  l’hôpital  Saint-Louis,  brave  jeune  homme  dont 
je  ne  puis  prononcer  le  nom  sans  quetquè  émotion ,  car  ce  nom  c’est 
celui  d’un  condisciple  et  d’un  ami  regretté,  Charles  Dufour,  n’hésita 
pas  à  donner  son  sang.  La  transfusion  eut  un  résultat  immédiat  presque 
inespéré.  La  malade ,  qui  un  moment  avait  ]  aru  morte ,  se  ranima , 
Seconde  série.  —  tome'  iv.  21 
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le  pouls  se  releva,  la  chaleur  revint ,  au  bout  de  deux  jours  les  ma¬ 
melles  commencèrent  à  se  tuméfier,  et  ceci  permettait  de  compter  sur 
un  succès  remarquable,  lorsqu’un  accident  malheureusement  trop 
fréquent  dans  les  hôpitaux,  la  métro-péritonite  puerpérale,  fit  périr  la 
malade  vingt  et  un  jours  après  la  transfusion. 

Lorsque  ce  fait  important  nous  fut  communiqué,  personne  ne  son¬ 
gea  à  rendre  la  transfusion  responsable  de  la  mort,  La  transfusion 
avait  produit  tout  ce  qu’on  pouvait  lui  demander.  Eie  avait  ressus¬ 
cité  la  malade,  mais  elle  n’avait  pu  la  soustraire  aux  autres  chances 
de  mort  inhérentes  à  l’accouchement.  Aussi  la  Société  fut-elle 
vivement  frappée  du  bénéfice  dû  à  la  transfusion,  et  M.  Larrey  en 
particulier  émit  le  vœu  que  cette  opération ,  trop  vantée  autrefois 
sans  doute,  mais  .sans  doute  aussi  trop  dédaignée  aujourd’hui,  fût 
l’objet  de  recherches  nouvelles  destinées  à  en  établir  la  valeur  pra¬ 
tique. 

Pour  répondre  au  désir  exprimé  par  notre  éminent  collègue,  M.  Oré 
a  entrepris  une  double  série  de  recherches  historiques  et  expérimen¬ 
tales  sur  la  transfusion  du  sang.  Le  travail  important  •qu’il  a  lu  à  la 
Société  au  mois  de  décembre  dernier ,  et  qui  est  relatif  à  l’introduc¬ 
tion  de  l’air  dans  les  veines,  se  rapporte  aux  mûmes  recherches. 

Le  procédé  de  la  transfusion  directe  de  vaisseau  à  vaisseau  n’étant 
pas  applicable  à  l’homme,  c’est  au  moyen  d’une  seringue  que  le  sang 
doit  être  transfusé ,  et  tout  le  monde  sait  combien  il  est  difficile  de 
faire  une  injection  de  liquide  sans  s’exposer  à  pousser  en  même  temps 
quelques  bulles  d’air.  Il  était  donc  nécessaire  de  savoir  quelle  est  la 
quantité  d’air  qui  peut  sans  ineonvéniont  être  introduite  dans  les 
veines,  et  c’est  ainsi  que  M.  Oré  a  été  conduit  à  étudier  les  effets  des 
injections  de  gaz  dans  les  veines. 

Je  n’ai  pas  à  vous  entretenir  du  travail  qu’il  vous  a  communiqué 
sur  cette  dernière  question,  et  qui  doit  être  l’objet  d’un  rapport  spé¬ 
cial:;  mais  j’ai  cru  devoir  néanmoins  vous  signaler  la  solidarité  qui 
existe  entre  les  deux  mémoires  que  M.  Oré  vous  a  soumis. 

Le  mémoire  sur  la  transfusion  se  compose  de  deux  parties,  l’une 
physiologique ,  l’autre  pathologique. 

La  partie  physiologique  est  purement  historique  et  critique  ;  c’est 
l’exposé  très-complet  d’une  des  questions  les  plus  curieuses  de  la 
physiologie.  Cette  histoire  sans  doute  a  déjà  été  écrite  bien  des  fois, 
mais  l’auteur  a  su  la  rendre  intéressante  et  surtout  instructive ,  en 
reproduisant  in  extenso  un  grand  nombre  de  détails  piquants,  de  do¬ 
cuments  scientifiques  et  judiciaires ,  relatifs  au  célèbre  procès  des 
transfuseurs  du  dix-septième  siècle. 

M.  Oré  divise  l'histoire  de  la  transfusion  en  trois  périodes  :  lapre- 
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mière ,  qu’on  pourrait  appeler  la  période  des  temps  fabuleux  ,  car  oa 
vit  alors  des  choses  que  nous  ne  pouvons  guère  croire  aujourd’hui, 
dura  trois  ans  à  peine,  et  se  termina  en  1668  par  un  arrêt  du  Châte¬ 
let,  défendant  de  pratiquer  la  transfusion  chez  l'homme  sans  l’appro¬ 
bation  d’un  docteur  régent  de  la  Faculté  de  Paris.  Par  suite  de  cet 
avis  la  transfusion  fut  abandonnée,  puis  oubliée,  et  il  n’en  fut  plus 
question  pendant  une  période  de  deux  cent  cinquante  ans.  Enfin  la 
troisième  période  ,  qui  mérite  d’être  appelée  la  période  scientifique, 
fut  inaugurée  en  1818  par  les  travaux  de  Blondell. 

Cette  fois  les  recherches  expérimentales  furent  dirigées  d’une  ma¬ 
nière  méthodique,  et  dans  un  but  parfaitement  déterminé.  Pendant 
la  première  période  ,  on  avait  poursuivi  le  but  illusoire  de  régénérer 
le  sang  par  la  transfusion,  de  guérir  les. maladies  les  plus  diverses,  la 
folie,  l’épilepsie,  la  phthisie,  et  même  de  rajeunir  les  vieillards,;  on 
injectait  dans  les  "veines  de  l’homme  le  sang  du  veau  ou  de  l’agneau  ; 
le  sang  de  ces  bêtes  innocentes  paraissait  préférable  au  sang  humain, 
parce  que  personne  m’ignorait  alors  que  la  nature  de  l’homme  est 
corrompue  depuis  le  péché  originel ,  tandis  que  la  brute ,  n’ayant  ni 
passions  ni  déréglements,  fournit  un  sang  pur  et  naturel.  Aussi  avait- 
on  appris  sans  trop  de  surprise  qu’un  fou  ,  traité  par  l’injection  de 
quelques  onces  de  sang  de  veau,  avait  recouvré  assez  de  raison  pour 
se  confesser  et  pour  cesser  de  battre  sa  femme. 

Blondell,  écartant  ces  étranges  théories,  se  demanda  toutefois  si  la 
transfusion  ,  accueillie  dans  l’origine  avec  un  enthousiasme  presque 
insensé,  n’avait  pas  été  rejetée  ensuite  avec  une  sévérité  trop  exclu¬ 
sive.  Il  pensa  que  cette  opération  ,  compromise  par  des  applications 
aussi  imprudentes  qu’absurdes ,  pouvait  fournir  du  moins  une  res¬ 
source  précieuse  dans  les  cas  où  la  vie  est  menacée  par  suite  d’une 
perte  de  sang  trop  considérable.  Ce  fut  dans  ce  sens  qu’il  dirigea  ses 
recherches,  et  la  plupart  des  expériences  de  transfusion  qui  ont  de¬ 
puis  lors  été  faites  sur  les  animaux  ont  eu  pour  but  de  déterminer 
les  conditions  favorables  au  succès  de  la  tranfusion  pratiquée  dans  de 
pareilles  circonstances. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  contribué  à  répandre  de  la  lumière  sur 
ce  sujet,  on  doit  citer  en  première  ligne  MM.  Prévost  et  Dumas,, 
Dieffenbach,  Bischoff,  Polli,  Brown-Séquard,  et  enfin  M.  Nicolas,  au¬ 
teur  d’une  thèse  importante  sur  la  transfusion  du  sang ,  soutenue  en 
1860  devant  la  Faculté  de  Paris. 

Il  résulte  des  expériences  nombreuses  et  variées  qui  leur  sont  dues, 
que  le  sang  défibriné  d’un  animai  peut  être  sans  inconvénient  injecté 
à  petite  dose  dans  les  veines  d’uu  animal  de  même  espèce  ;  que  les 
animaux,  épuisés  par  une  saignée  préalable  et  plongés  dans  un  état 
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d’anéantissement  qui  serait  mortel  sans  la  ressource  de  la  transfusion, 
peuvent  par  ce  moyen  être  rappelés  à  la  vie,  et  qu’il  suffit  pour  cela 
de  leur  injecter  une  quantité  de  sang  bien  inférieure  à  celle  qu’ils 
ont  perdue.  Mais  il  reste  encore  bien  des  points  obscurs  ou  incertains 
qui  réclament  de  nouvelles  expériences.  La  dose  de  l’injection ,  la 
température  du  sang  injecté,  la  qualité  de  la  défibrination  préalable 
et  du  procédé  de  défibrination,  le  manuel  opératoire  et  un  grand 
nombre  de  détails  de  pratique  restent  encore  à  déterminer.  Il  est 
clair_que  l’opération  de  la  transfusion  ne  pourra  prendre  rang  dans 
la  chirurgie  classique  que  lorsque  toutes  ces  questions  auront  été 
définitivement  résolues.  C’est  pour  cela  que  M.  Oré  a  consacré  plu¬ 
sieurs  années  à  l’étude  expérimentale  de  la  transfusion ,  et  si  l’on 
songe  à  la  fréquence  de  la  mort  par  hémorrhagie,  à  la  situation  émou¬ 
vante  d’un  chirurgien ,  qui,  après  avoir  arrêté  le  sang,  se  trouve  ce¬ 
pendant  dans  l’impuissance  de  ramener  son  malade  à  "la  vie,  on  recon¬ 
naîtra  que  ce  sujet  est  un  de  ceux  qui  méritent  le  plus  de  fixer  notre 
attention.  C’est  un  de  ces  cas  que  l’on  pourrait  citer  parmi  beaucoup 
d’autres,  où  l’expérimentation  faite  sur  les  brutes  sert  directement 
les  intérêts  de  l’humanité,  et  où  les  plus  fervents  protecteurs  des  ani¬ 
maux  doivent  réserver  une  partie  de  leur  sensibilité  pour  les  êtres 
humains  que  les  progrès  de  la  chirurgie  expérimentale  peuvent  arra¬ 
cher  à  la  mort. 

Désirant  mettre  la  dernière  main  à  ses  recherches  personnelles 
avant  de  vous  les  communiquer,  répondre  à  toutes  les  objections  et 
faire  disparaître  les  contradictions  apparentes  qui  existent  entre  cer¬ 
tains  résultats  annoncés  par  ses  prédécesseurs,  M.  Oré  n’a  pas  cru  de¬ 
voir  encore  traiter  devant  vous  in  extenso  la  question  physiologique. 
Il  a  jugé  d’ailleurs  que  le  point  essentiel,  pour  le  moment,  était  de 
démontrer  par  des  observations  recueillies  sur  l’homme,  l’utilité  pra¬ 
tique  de  la  transfusion.  Pour  cela  il  a  rassemblé  avec  le  plus  grand 
soin,  et  reproduit  intégralement  dans  son  mémoire,  toutes  les  obser¬ 
vations  de  transfusion  qui  ont  été  publiées  depuis  4818,  soit  en 
France,  soit  à  l’étranger.  Cet  exposé  est  nécessairement  fort  long, 
mais  vous  n’en  méconnaîtrez  pas  l’utilité.  Un  tableau  statistique  de  79  cas 
termine  le  mémoire  de  M.  Oré.  L’auteur  a  dû  y  faire  figurer  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  dont  je  ne  vous  entretiendrai  pas;  quoique  j’aie 
donné  à  la  troisième  période  de  l’histoire  de  la  transfusion  le  nom  de 
période  scientifique,  qu’elle  mérite  incontestablement,  il  est  arrivé 
plus  d’une  fois  que  des  praticiens  aventureux,  comme  il  y  en  aura  tou¬ 
jours,  ont  osé  traiter  par  la  transfusion  des  phthisiques,  des  cancé¬ 
reux,  des  fous,  des  individus  atteints  de  dyssenterie  ou  même  de  ma¬ 
ladies  qu’ils  n’ont  pu  caractériser.  Ces  faits,  qui  sont  au  nombre  de 
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neufs,  me  paraissent  devoir  être  mis  de  côté.  Je  glisserai  également 
sur  quatorze  cas  d’anémie  spontanée  ou  de  chlorose  ,  qui  ne  me  sem¬ 
blent  pas  de  nature  à  servir  de  modèle.  Restent  donc  56  cas  de 
transfusion  pour  hémorrhagie  ;  ce  sont  les  seuls  qui,  dans  l’état  actuel 
de  la  question,  doivent  nous  préoccuper. 

La  transfusion  a  été  pratiquée  dix  fois  pour  des  hémorrhagies  trau¬ 
matiques  et  a  sauvé  5  malades. 

Elle  a  été  pratiquée  46  fois  chez  des  femmes  en  couches ,  rendues 
exsangues  par  d’excessives  pertes  de  sang.  38  malades,  c’est-à-dire  82 
pour  100,  se  sont  rétablies. 

Ces  résultats  parlent  d’eux-mêmes,  et  j’ajoute  que  le  succès  direct, 
immédiat  de  la  transfusion,  a  été  plus  grand  encore  que  ne  l’indiquent 
les  chiffres  précédents.  Trois  accouchées,  entre  autres  celle  de 
M,  Nélaton,  ont  succombé  à  des  accidents  puerpéraux  tardifs;  ce 
qui  porte  à  41  sur  46  le  nombre  des  femmes  chez  lesquelles  la  trans¬ 
fusion  a  produit  les  effets  qu’on  en  attendait.  De  même,  les  cinq  ma¬ 
lades  atteints  d’hémorrhagies  traumatiques  qui  n’ont  pas  été  guéris 
ont  succombé  à  des  accidents  auxquels  la  transfusion  était  tout  à  fait 
étrangère.  Mais  faisons  si  l’on  veut  la  part  des  interprétations; 
n’acceptons  comme  concluantes  que  les  observations  de  guéri¬ 
sons  complètes  et  définitives;  laissons  à  la  charge  de  la  transfu¬ 
sion  tous  les  cas  où  d’autres  causes  ont  fait  périr  les  malades  ;  il  res¬ 
tera  encore  ce  fait  bien  remarquable  et  bien  encourageant  que  la 
transfusion  a  guéri  50  pour  100  des  individus  épuisés  par  des  hémor¬ 
rhagies  traumatiques,  et  82  pour  100  des  femmes  guéries  par  des 
hémorrhagies  puerpérales. 

Cette  opération,  trop  peu  usitée,  mérite  donc  plus  d’attention  qu’on 
ne  lui  en  accorde  généralement ,  et  M.  Oré  aura  rendu  à  la  chirurgie 
un  service  réel  en  contribuant  par  ses  recherches  persévérantes  à  la 
répandre  dans  la  pratique. 

Votre  commission,  Messieurs,  a  l’honneur  de  vous  proposer  : 

1°  De  remercier  M.  Oré  de  son  importante  communication  ; 

2°  De  l’inviter  à  vous  faire  parvenir  prochainement  le  travail  de 
physiologie  expérimentale  où  seront  consignés  les  résultats  de  ses  re¬ 
cherches  personnelles  ; 

3°  De  renvoyer  son  mémoire  au  comité  de  publication  ; 

4°  D’inscrire  honorablement  son  nom  sur  la  liste  des  candidats  aux 
plaees  de  correspondants  nationaux  qui  seront  bientôt  déclarées  va¬ 
cantes. 

•m.  cnxsSAtGNAC.  Je  voudrais  savoir  si  parmi  les  malades  dont 
M.  Oré  a  cité  l’observation ,  il  y  en  a  un  grand  nombre  chez  lesquels 
le  sang  a  été  défibriné  avant  d’être  transfusé  ;  et  je  fais  cette  ques- 
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tion  parce  que  dans  le  seul  cas  de  transfusion  que  j’ai  pratiqué,  cette 
manoeuvre  de  la  défibrination  m’a  laissé  une  mauvaise  impression  :  il 
m’a  semblé  qu’on  enlevait  ait  sang  une  partie  de  sa  vitalité. 

M.  BitOC a.  J’ai  signalé  dans  mon  rapport  la  question  de  la  défibrina¬ 
tion  comme  étant  encore  à  l’étude.  Dans  là  majorité  des  cas ,  le  sang 
a  été  défibriné.  On  a  reconnu  dans  tes  expériences  sur  les  animaux 
que  la  défibrination  était  utile,  mais  alors  ëifé  avait  été  complète.  Or, 
il  est  extrêmement  difficile  d’obtenir  cette  défibrination  complète  ;  le 
plus  souvent  on  laisse  subsister  des  fragments  de  fibrine  qui  produi¬ 
sent  des  lésions  que  l’on  retrouve  à  l’autopsié.  Dans  son  travail , 
M.  Oré  a  eu  pour  büt  d’éclairer  Cette  question. 

M.  morel-lavam.ee.  Il  serait  très-essentiel  de  savoir  quel  était 
l’état  des  malades  avant  l’opération,  et  sur  quel  ensemble  de  symptô¬ 
mes  on  s’est  basé  pour  juger  que  la  transfusion  était  indiquée. 

M.  forget.  Je  pense  qu’il  serait  intéressant  de  savoir  si  les  cas 
dans  lesquels  le  sang  a  été  défibriné  sont  ceux  qui  ont  été  suivis  de 
9»ccè8. 

M.  broca.  Dans  un  très-grand  nombre  d’observations,  on  ne  dit 
pas  comment  le  sang  a  été  traité.  Ce  sont  Bischoff  et  Dieffenbach  qui 
les  premiers  ont  fait  ressortir  les  avantages  de  la  défibrination.  Tou¬ 
tefois,  chez  les  animaux  où  la  transfusion  peut  se  faire  de  vaisseau 
à  vaisseau ,  l’opération  réussit  mieux.  Je  ne  prétends  pas  qu’il  faille 
exagérer  l’importance  de  la  fibrine  ,  car  ce  sont  les  globules  qui  pa¬ 
raissent  jouer  le  rôle  principal.  Il  n’est  pas  question  de  rendre  au 
malade  tout  le  sang  qu’il  a  perdu,  mais  bien  de  lui  donner  la  force  et 
le  temps  d’en  refaire.  M.  Morel  me  fait  une  question  qui  se  pose 
dans  toutes  les  grandes  opérations.  Il  y  a  un  moment  où  l’ensemble 
dés  phénomènes  est  tel,  que  pour  tout  médecin  instruit  le  malade  est 
perdu  :  c’est  alors  qu’on  opère. 

M.  morel-lavali.ee.  En  dehors  de  celte  appréciation,  basée  sur 
le  tact  médical  ,  il  y  a  des  symptômes  qui  ont  dû  fournir  les  indica¬ 
tions,  et  c’est  ce  que  je  voudrais  voir  signalé  dans  les  observations. 

M.  CHASSaIgnac.  Je  n’avais  pas  décidé  seul  l’opération  chez  la  ma¬ 
lade  dont  je  viens  de  parler  ;  M.  Monneret  m’avait  engagé  à  opérer , 
parce  que  la  malade  était  tout  à  fait  mourante.  Ce  cas  ne  fut  pas 
heureux,  et  j’avais  été  découragé,  parce  que  là  manœuvre  de  la  défi¬ 
brination  me  paraissait  mauvaise  ,  et  que  ,  d’un  autre  côté,  si  on  ne 
défibrine  pas,  un  caillot  vient  oblitérer  la  canule.  La  lecture  du  tra¬ 
vail  de  M.  Oré  mè  fait  revenir  sur  ma  première  impression  ,  et  j’y 
vois  que  la  défibrination  n’est  pas  une  chose  aussi  mauvaise  que  je 
l’âVàii  cru. 
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M.  verneuil.  Je  prend»  la  question  de  M.  Morel,  et  je  crois  qu’il 
serait  utile  de  voir  les  observations  à  ce  point  de  vue.  Mais  il  est 
juste  de  remarquer  que  pour  ces  opérations  faites  in  extremis,  la 
critique  est  difficile.  Sans  doute,  la  transfusion  pourrait,  dans  les  cas 
d’hémorrhagie  traumatique,  être  pratiquée  plus  souvent  ;  mais  on  est 
pris  au  dépourvu ,  on  perd  du  temps  ,  et  on  ne  songe  pas  à  l’opéra¬ 
tion.  J’ai  vu  ,  pour  mon  compte  ,  mourir  plusieurs  malades  par  suite 
d’hémorrhagies  traumatiques  sans  qu’il  ait  été  possible  de  leur  ap¬ 
porter  aucun  secours,  et  quand  on  avait  arrêté  l’hémorrhagie  ,  la  vie 
s’éteignait  quelquefois  deux  ou  trois  heures  après,  à  la  suite  de  l’épui¬ 
sement  excessif  causé  par  la  perte  du  sang. 

M.  morel.  Je  n’ai  pas  critiqué  les  opérations  qui  ont  été  faites  ; 
j’ai  demandé  si  les  auteurs  des  observations  avaient  donné  des  détails 
qui  nous  permissent  de  juger  s’ils  ont  toujours  opéré  à  propos. 

M.  broca.  On  a  parlé  de  la  nécessité  de  maintenir  le  sang  chaud  ; 
mais  on  l’injecte  en  si  petite  quantité,  qu’on  pourrait  le  laisser  refroi¬ 
dir  sans  inconvénient.  La  réfrigération  est  d'ailleurs  un  moyen  do 
retarder  la  coagulation.  Il  y  a  encore  un  autre  moyen  d’empêcher  la 
coagulation;  ce  moyen,  quetes  transfuseurs  connaissaient  bien,  con¬ 
siste  dans  l’emploi  des  alcalins ,  tels  que  le  sel  ammoniac ,  le  carbo¬ 
nate  de  soude. 

M.  depatjl.  La  question  de  la  transfusion  a  eu  le  sort  de  beaucoup 
d’autres  qui  ont  été  successivement  reprises  et  abandonnées.  Cela  me 
donne  déjà  une  certaine  défianee  à  son  égard.  En  ce  qui  concerne  les 
femmes  en  couches,  je  dois  dire  que  j’ai  lu  les  observations,  et  je 
n’en  ai  pas  trouvé  une  seule  qui  fût  concluante;  je  suis  donc  surpris 
que  M.  Broca  ait  paru  croire  que  l’on  guérit  82  malades  sur  4  00.  Je  suis 
convaincu  que  les  femmes  opérées  qui  ont  été  guéries  l’auraient  été 
sans  cela.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  hémorrhagies  des  femmes  en 
couches  ont  lieu  de  deux  façons.  Tantôt  leur  marche  est  aiguë,  rapide, 
en  quelque  sorte  foudroyante ,  et  alors  on  n’a  pas  le  temps  d’agir  ; 
tantôt  l’hémorrhagie  est  lente,  chronique  ,  pour  ainsi  dire,  et  il  est 
très-rare  qu’elle  entraîne  la  mort.  Somme  toute,  l’opération  de  la  trans¬ 
fusion  m’inspire  peu  d’enthousiasme. 

M.  broca.  J’ai  dit  sans  doute  que  l’opération  de  la  transfusion 
méritait  plus  d’attention  qu’on  ne  lui  en  donnait  généralement ,  mais 
je  n’ai  pas  prétendu  que  l’on  puisse  guérir  ainsi  82  malades  sur  400. 
M.  Depaul  a  distingué  les  hémorrhagies  aiguës  et  les  hémorrhagies 
lentes.  Entre  ces  deux  formes ,  il  y  en  a  une  autre  qui  comprend  les 
cas  dans  lesquels  les  malades  ont  perdu  beaucoup  de  sang,  conser¬ 
vent  encore  un  pouls  très-faible  et  meurent  au  bout  de  quelques 
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heures  sans  que  le  sang  ait  continué  à  couler.  J’ai  vu  avec  M.  Biol 
une  malade  qui  a- mis  deux  heures  à  mourir  ainsi.  D’après  ces  cas, 
auxquels  M.  Verneuil  a  fait  allusion,  on  pourrait,  après  avoir  mis  en 
usage  tous  les  autres  moyens ,  avoir  recours  à  la  transfusion. 

M.  Bi  OT.  Je  m’associe  aux  remarques  qui  viennent  d’être  présen¬ 
tées  par  M.  Depaul.  Quant  au  fait  que  j’ai  vu  avec  M.  Broca,  si  l’hé¬ 
morrhagie  a  été  fatale,  c’est  que  la  malade  était  albuminurique ,  et 
alors  lopt  devenait  inutile. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  Foucher. 

Séance  du  12  août  1863. 

Présidence  de  M.  Depaul. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

M.  le  secrétaire  général  donne  lecture  d’une  lettre  de  M.  le 
professeur  Heyfelder  sur  l’uranoplastie,  et  d’une  lettre  de  M.  Maison¬ 
neuve  qui  expose  les  résultats  de  sa  pratique  pour  l’uréthrotomie. 

M.  Heyfelder  adresse  la  lettre  suivante  : 

«  Monsieur  le  président , 

Une  cause, imprévue  m’empêchant  d’assister  à  la  séance  prochaine 
de  la  Société  de  chirurgie ,  j’ai  l’honneur  de  vous  transmettre  par  écrit 
les  réflexions  que  je  voulais  soumettre  à  la  Société. 

Comme  je  l’ai  appris,  la  Société  de  chirurgie  a  déjà  discuté  une  fois 
Yuranoplastie,  opération  à  l’aide  de  laquelle  M.  Langenbeck  (de  Ber¬ 
lin)  a  réussi  à  guérir  la  fissure  congénitale  et  acquise  du  palais  os¬ 
seux  (la  gueule  de  loup),  et  que  cet  illustre  chirurgien  vient  d’exécu¬ 
ter  pour  la  soixantième  fois.. 

Pendant  mon  séjour  à  Berlin,  au  mois  de  juin,  j’ai  non-seulement 
assisté  à  trois  de  ces  opérations  exécutées  avec  une  grande  dextérité, 
mais  j’ai  pu  aussi  suivre  la  marche  de  la  guérison,  quoique  je  sois 
parti  avant  leur  cicatrisation  complète.  J’ai  vu  en  outre  deux  autres 
opérés  de  Langenbeck,  sur  lesquels  j’ai  constaté  l’occlusion  parfaite 
de  la  fissure  congénitale  du  palais. 

Quoique  je  puisse  supposer  q  ie  le  procédé  de  M.  Langenbeck  vous  est 
suffisamment  connu,  je  veux  pourtant  rappeler  que  l’ablation  des  bords 
des  parties  mol'es  de  la  fissure  du  palais  faite,  M.  Langenbeck  exécute 
immédiatement  après  deux  incisions  semi-circulaires  au-dessous  des 
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rebords  alvéolaires  ;  en  même  temps  il  coupe  aussi  les  muscles  du  pa¬ 
lais,  ce  qui,  suivant  ce  qu’il  a  observé,  favorise  beaucoup  la  mise  en 
contact  immédiate  des  bords  saignants  de  la  fissure  du  palais;  mais 
ce  temps  de  l’opération  cause  aussi  quelquefois  (ce  que  j’ai  vu)  une 
forte  hémorrhagie  difficile  à  faire  cesser. 

J’ai  assisté  à  une  opération  où  un  autre  chirurgien  d’Allemagne  se 
vit  obligé  d’employer  le  fer  rouge  pour  arrêter  l’hémorrhagie  causée 
par  l’incision  des  muscles  du  palais. 

Après  ce!a,  M.  Langenbeck  relève  les  parties  molles  et  le  périoste 
qui  recouvrent  les  os  du  palais,  ce  qu’il  fait  avec  des  leviers  de  diffé¬ 
rentes  formes  et  espèces. 

Pour  rapprocher  les  bords  saignants  de  la  fissure,  M.  Langenbeck 
met  d’abord  un  fil  d’argent  immédiatement  au-dessus  de  la  luette 
(uvula),  ce  qui  facilite  beaucoup  l’application  des  autres  points  de  su¬ 
ture,  dont  l’un  est  de  soie  et  l’autre  de  métal,  alternativement ,  dans 
la  plupart  des  cas;  ces  points  sont  au  nombre  de  neuf. 

C’est  pour  fermer  la  fissure  du  palais  par  uno  substance  dure 
que  ce  chirurgien  relève  le  périoste  laissé  en  contact  avec  la  mu¬ 
queuse,  car  il  a  la  conviction  que  de  cette  manière  iwe  substance  os¬ 
seuse  de  nouvelle  formation  produit  l’occlusion  de  la  fissure  congéni¬ 
tale  du  palais. 

Jusqu’à  présent  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  me  convaincre  suffisam¬ 
ment  par  des  observations  si  une  telle  occlusion  ferme  et  osseuse, 
provenant  du  périoste  déplacé,  pouvait  être  obtenue  par  l'opération, 
ingénieuse  de  M.  Langenbeck.  Mais,  suivant  les  résultats  très- favo¬ 
rables  acquis  déjà,  ce  procédé  mérite  l’attention  des  chirurgiens  de 
tous  les  pays,  et  c’est  particulièrement  sur  ce  point  que  j’appelle  l’at¬ 
tention  de  la  Société  de  chirurgie,  dont  plusieurs  membres  ont,  m’a- 
t-on  dit,  exécuté  l’opération  en  question.  Agréez,  etc. 

Dr  Heyfeloer. 

10  août  1863.  » 

A  Monsieur  le  Président  de  la  Société  de  chirurgie. 

«  Monsieur  le  président , 

Dans  la  discussion  que  poursuit  en  ce  moment  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  sur  l’importante  question  de  l’uréthrotomie  ,  plusieurs  de  nos 
collègues  ont  fait  intervenir  une  prétendue  statistique  de  mes  opé¬ 
rations. 

Comme  cette  statistique  incomplète  et  tronquée  présente  des 
inexactitudes  graves ,  j’ai  pensé  qu’il  convenait ,  cîans  l’intérêt  de  la 
science  et  de  la  vérité  ,  de  la  rétablir  telle  qu’elle  est  et  telle  que 
chacun  peut  la  relever  sur  les  registres  des  hôpitaux. 
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Seulement,  avant  d’en  exposer  le  tableau,  je  ferai  remarquer 

1°  Que  celte  statistique,  qui  comprend  une  période  de  dix  années, 
date  d’une  époque  où  l’opération  de  Turéthrolomie  était  à  peu  près 
inconnue  dans  la  pratique  des  hôpitaux  de  Paris  ; 

2°  Que  les  procédés  à  l’aide  desquels  je  suis  parvenu  à  vulgariser 
cette  opération  ont  dû  se  modifier  quelque  peu  sous  l’influence  d’une 
longue  expérience  p 

3°  Que,  pour  apprécier  sainement  la  valeur  de  nos  procédés  opéra¬ 
toires,  il  nous  paraît  juste  de  considérer  surtout  la  dernière  période 
de  notre  pratique,  où  ces  procédés  avaient  acquis  toute  leur  per¬ 
fection. 

Pour  ces  motifs  ,  nous  avons  cru  devoir  diviser  notre  statistique 
en  trois  périodes  : 

4°  La  période  de  4853  à  *858,  où  nous  faisions  usage  de  l’urélhro- 
lome  à  lame  découverte  non  émoussée,  et  sans  emploi  de  la  sonde 
à  demeure  ; 

2"  La  période  de  *858  à  1861 ,  où,  entraîné  par  les  éloges  donnés 
aux  grandes  incisions,  nous  nous  servions  du  lithotome  caché  du 
frère  Côme  ; 

3°  La  période  de  *864  à  *863  ,  où  nous  avons  adopté  notre  uré- 
throtome  à  lame  découverte  mais  émoussée ,  et  l’usage  rigoureux  de 
la  sonde  à  demeure. 

Or  voici  le  résumé  succinct  de  ces  trois  périodes  : 

*te  période  :  76  opérés,  65  guéris  de  l’opératioa. 

2*  —  30  opérés,  2 4  guéris  de  l’opération. 

3*  —  40  opérés,  39  guéris-. 


Total,  140  opérés,^  428  guéris. 


4re  période  :  5  morts  de  l’opération,  4  morts  de  causes  étrangères. 
2e  —  6  morts  de  l’opération ,  2  morts  de  cause  étrangère. 

3e  —  1  mort  par  imprudence  (avait  retiré  sa  sonde.) 

Total,  42  morts. 

Je  joins  à  celte  lettre  un  tableau  très- détaillé  qui  permettra  de 
vérifier  chaque  observation. 


Résumé  statistique  des  opérations  d’uréthrotomie  pratiquées 
par  M.  Maisonneuve,  de  1853  à  1863. 

Première  période,  de  4853  à  1858.  — Emploi' de  l’ uréthrotome  à  lame 
découverte  non  émoussée.  —  Pas  de  sonde  à  demeure. 

Opérés ,  70  ;  giîéris  de  l’opération  ,  65  ;  morts  de  l’opération  ,  5 
(nos  1,  44,  21, 47,  64);  morts  non  imputables  à  l’opération,  4  (n°8  36, 
41,  60,  67). 
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Deuxième  période,  de  1 858  à  1861.  —  Grandes  incisions  avec 
le  lithotome  du  frère  Côme. 

Opérés,  36  ;  guéris  de  l’opération  ,  24  ;  morfq  de  l’opération  ,  6 
(««*71,  76,  86,  81,  97  ,  98);  morts  non  imputables  à  l’opération, 
2  (fl*  *73f  92). 

Troisième  période,  de  1861  à  4863.  ■ —  Uréthrotome  perfectionné 
à  lame  émoussée.  — 1  Sonde  à  demeure  après  l’opération. 

Opérés,  40  ;  guéris  de  l’opération  ,  39;  mort  de  l’opération,  1 
(fi*  432). 

Total  général  :  Opérés,  146  ;  guéris  de  l'Opération ,  128  ;  morts  de 
l’opération,  42  ;  morts  non  imputables  à  Pdpéfatrôn,  6. 

Veuillez  agréer,  etc.  Dr  Maisonneuve. 

11  août  1863.  » 

M.  chassai  G  N  AC  demande  que  la  lettre  de  M.  Maisonneuve  soit 
Simplement  renvoyée  aux  archives,  parce  que  cette  lettre  arrive  lors¬ 
que  la  discussion  sur  P'uréthrotomie  est  close,  et  que  non-seulement 
elle  contient  une  rectification,  mais  encore  une  exposition  de  faits  qui 
forcera  de  recommencer  cette  discussion. 

M.  VEKNEUiL  pense,  au  contraire,  que  le  document  fourni  par 
M.  Maisonneuve  doit  être  inséré  purement  et  simplement  dans  le&Bul- 
letins,  parce  que  ce  document  émane  d’un  membre  de  la  Société. 

La  question  est  mise  aux  voix,  et  la  Société  décide  que  la  lettre  de 
M.  Maisonneuve  sera  insérée  dans  les  Bulletins. 

M.  FOGCiiEK  fait  un  rapport  verbal  sur  les  sondes  en  caoutchouc 
vulcanisé  et  sur  celles  en  sève  de  balata. 

Messieurs,  j’ai  été  chargé,  il  y  a  près  de  trois  mois,  d’expérimenter 
deux  nouvelles  espèces  de  sondes  qui  vous  avaient  été  présentées  ici, 
les  unes  par  M.  Galante,  les  autres  par  M.  Bénas. 

Les  sondes  de  M.  Galante  sont  en  caoutchouc  vulcanisé  ;  elles  sont 
d’une  flexibilité  remarquable,  et  malgré  cela,  elles  s’introduisent  dans 
l’urèthre  et  jusque  dans  la  vessie  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans 
mandrin.  Ces  sondes  sont  destinées  à  rendre  de  grands  services, 
mais  dans  des  cas  restreints.  Toutes  les  fois  que  le  cathétérisme  est 
nécessité  par  une  atonie  ou  une  paralysie  de  la  vessie,  par  une  hy¬ 
pertrophie  prostatique  ayant  dévié  l’urèthre  sans  le  rétrécir  notable¬ 
ment,  la  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé  pénètre  bien.  Avec  elle 
les  fausses  routes  sont  impossibles,  et  la  même  sonde  peut  servir 
très-longtemps,  car  en  voici  une  qui  est  en  usage  dans  mes  salles 
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depuis  trois  mois,  et  cela  journellement,  et  elle  ne  présente  pas  la 
moindre  altération,  tandis  que  les  sondes  ordinaires  s’écaillent  promp¬ 
tement  et  deviennent  alors  dangereuses. 

Je  ne  pense  pas  qu’il  soit  avantageux  de  laisser  ces  sondes  à  de¬ 
meure  ;  d’abord  elles  se  fixent  difficilement,  mais  enfin  on  y  parvient; 
en  outre ,  elles  m’ont  paru  plus  irritantes  pour  la  muqueuse 
uréthrb-vésicale  que  les  sondes  ordinaires.  J’ai  vu  une  blennorrhagie 
se  déclarer  chez  un  malade  dans  l’urèthre  duquel  j’avais  maintenu  une 
de  ces  sondes  pendant  trois  jours.  Toutes  les  fois  que  l’urèthre  est  ré¬ 
tréci,  il  ne  faut  plus  compter  sur  les  sondes  en  caoutchouc,  dont  l’in¬ 
troduction  serait  souvent  impossible,  même  avec  un  mandrin,  et  dont 
les  avantages  sur  les  sondes  ordinaires  disparaissent  complètement. 

Les  bougies  et  les  sondes  de  sève  de  "balata  présentées  par  M.  Bé- 
nas  sont  fabriquées  de  deux  façons. 

Les  bougies  sont  formées  d’une  tige  très-fine  en  baleine,  que  l’on 
recouvre  de  couches  de  sève  de  balata.  Les  sondes  sont  faites  avec 
un  tissu  tramé  comme  les  sondes  ordinaires. 

Ces  bougies  et  ces  sondes  peuvent  s’employer  dans  tous  les  cas, 
leur  introduction  ne  demande  aucune  précaution  particulière.  La 
question  était  de  savoir  si  elles  s’altéraient  plus  ou  moins  que  les 
sondes  ordinaires.  Ces  sondes  plongées  dans  l’eau  bouillante  ne  su¬ 
bissent  aucune  altération,  mais  il  en  est  de  même  des  sondes  ordi¬ 
naires. 

Voici  deux  sondes  qui  ont  séjourné  l’une  et  l’autre  dans  la  vessie 
du  même  malade  pendant  dix  jours  :  celle  de  sève  de  balata  n’est  pas 
altérée,  la  sonde  ordinaire  commence  à  s’écailler.  On  a  dit  que  les 
sondes  de  sève  de  balata  pouvaient  servir  à  prendre  l’empreinte  des 
rétrécissements  et  des  hypertrophies  prostatiques,  je  n’ai  rien  vu  de 
semblable. 

En  résumé ,  les  sondes  et  les  bougies  de  sève  de  balata  fabriquées 
par  M.  Bénas  sont  bonnes,  elles  peuvent  remplacer  les  sondes  et  les 
bougies  ordinaires,  et  si  le  fabricant  peut  les  fournir  à  meilleur  mar¬ 
ché  que  celles-ci,  elles  mériteront  la  préférence. 

M.  MOREf.-L, \ VALLEE.  Je  fais  usage  depuis  assez  longtemps  des 
sondes  en  caoutchouc  vulcanisé,  et  je  m’associe  aux  éloges  que 
M.  Foucher  leur  a  donnés  ;  mais  je  ne  saurais  admettre  avec  M.  le  rap¬ 
porteur  que  ces  sondes  ne  peuvent  servir  dans  les  cas  de  rétrécisse¬ 
ment.  Je  pense,  au  contraire,  que  l’on  peut  les  employer  avec  avan¬ 
tage  dans  ces  cas.  Elles  peuvent  alors  s’introduire  avec  un  mandrin , 
et  leur  tissu  souple  a  cependant  une  résistance  élastique  très-propre 
à  dilater  les  parties  rétrécies. 
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Plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  —  M.  DEGUISE  Communique  SUT 

ce  sujet  l’observation  suivante  : 

R...  (Jean -Joseph),  âgé  de  trente  ans,  célibataire,  cultivateur,  né  à 
Saint-Benoft  (Vosges),  demeurant  à  Saint-Maur  (Seine),  entré  à  l’hos¬ 
pice  de  Charenton  le  9  avril  1 863,  est  sorti  guéri  le  27  mai  de  la  même 
année. 

Le  9  avril  dernier,  à  trois  heures  et  demie  du  soir,  le  nommé  R..., 
employé  à  la  ferme  modèle  du  bois  de  Vincennes ,  est  renversé  par 
un  taureau  et  frappé  d’un  coup  de  corne. 

Les  médecins  qui  portent  les  premiers  secours  au  blessé  constatent 
une  large  plaie  à  la  partie  inférieure  du  bas-ventre  et  qui  livre  pas¬ 
sage  à  une  portion  d’intestin  dont  ils  évaluent  la  longueur  à  2  mètres. 
Ils  tentent  la  réduction  de  cette  énorme  masse ,  et,  après  bien  des 
efforts ,  parviennent  à  la  refouler  à  travers  la  plaie.  Ils  appliquent  un 
bandage  contentif,  puis  le  blessé  est  immédiatement  conduit  à  l’hos¬ 
pice  de  Charenton,  où  il  arrive  vers  six  heures,  trois  heures  environ 
après  l’accident. 

La  figure  est  pâle,  anxieuse  ;  le  pouls  petit,  lent  ;  la  peau  froide  ; 
l’abdomen  est  tendre,  douloureux  dans  toute  son  étendue. 

J’enlève  avec  précaution  les  bandes  appliquées  sur.  le  bas- ventre, 
et  je  mets  à  nu  une  plaie  qui  se  trouve  à  2  ou  3  centimètres  au-des¬ 
sus  de  l’aine  droite  et  peut  avoir  12  à  45  centimètres  environ  d’éten¬ 
due  ;  ses  bords  sont  irréguliers,  inclinés  de  dedans  en  dehors  et  de 
bas  en  haut. 

Au-dessus  de  cette  plaie ,  le  ventre  présente  une  forte  bosselure 
rendant  un  son  clair  à  la  percussion  et  qye  j’évalue  au  volume  des 
deux  poings.  Cette  saillie  n’est  autre  que  la  masse  intestinale  dont 
on  a  tenté  la  réduction  quelques  instants  avant  l’arrivée  du  blessé  à 
l’hôpital. 

Effectivement ,  en  écartant  les  lèvres  de  la  plaie ,  je  constate  et  je 
fais  constater  aux  assistants  (1)  que  l’inlestin  n’a  pas  été  réduit  dans 
le  ventre ,  mais  a  été  simplement  refoulé  entre  les  muscles  et  les  té¬ 
guments.  Cet  intestin,  qui  appartient  à  l’iléum,  occupe  donc  un  vaste 
cul-de-sac  sous-cutané  se  dirigeant  verticalement  en  haut  ;  sa  colo  - 
ration  est  d’un  rouge  vif  ;  sa  chaleur  est  normale  ;  il  baigne  dans  un 
sang  clair  et  diffluent.  (Le  blessé  paraît  avoir  perdu  une  grande  quan¬ 
tité  de  sang.) 

En  allant  à  la  recherche  de  la  communication  péritonéale ,  je  la 


(1)  M.  le  docteur  Rousselin  ,  médecin  adjoint  de  la  Maison  de  Charen¬ 
ton  ;  AI.  Thuillié,  interne  du  service  de  chirurgie,  ainsi  que  les  deux  mé¬ 
decins  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 
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découvre  au  sommet  du  cul-de-sac,  de  telle  sorte  que  cette  commu¬ 
nication  se  trouve  située  au  moins  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  et 
en  dedans  de  la  plaie  externe.  La  communication  péritonéale  peut 
admettre  l’extrémité  de  deux  doigts  ;  ses  bords  sont  amincis,  déchirés. 

J’amène  doucement  au  dehors  toute  la  portion  d’intestin  comprise 
dans  le  cul-de-sac ,  et,  après  m’être  assuré  qu’eUe  n’offrait  aucune 
trace  de  déchirure,  je  tentai  à  plusieurs  reprises,  mais  inutilement,  sa 
réduction.  Je  me  décide  alors  à  inciser  le  cul-de-sac  dans  toute  sa 
hauteur,  puis  à  agrandir  l’ouverture  péritonéale  verticalement  en 
haut  dans  l’étendue  de  2  centimètres.  Ce  ne  fut  qu’à  ceite  condition 
que  l’intestin  put  être  réduit  en  totalité. 

Deux  points  de  suture  comprenant  le  péritoine  et  toute  l’épaisseur 
des  muscles  abdominaux  maintinrent  la  réduction. 

Un  linge  troué  fut  appliqué  au  fond  de  la  plaie  et  recouvert  de 
bourdonnets  de  charpie,  de  façon  que  le  cul-de-sac  sous-tégumen- 
taire  fût  à  peu  près  comblé  ;  quelques  compresses  et  un  spica  modé¬ 
rément  serré  complétèrent  le  pansement. 

On  administre  une  potion  éthérée ,  de  la  -glace  à  l’intérieur ,  en 
même  temps  que  des  vessies  remplies  de  glace  furent  apposées  sur 
l’abdomen. 

A  neuf  heures  du  soir ,  le  blessé  était  assez  -calme  ;  le  pouls  était  à 
78,  la  peau  légèrement  chaude;  il  existait  nue  douleur  vague  dans 
tout  le  ventre. 

Le  10,  un  vomissement  aqueux;  pas  de  selles;  pouls  comme  la 
veille  au- soir;  peau  chaude,  langue  humide ,  pas  de  soif;  douleurs 
abdominales  continues,  mais  obtuses.  — -Continuation  de  la  glace, 
eau  de  Seltz,  limonade,  lavement  huileux. 

Le  4 1 ,  pouls  à  80  ;  le  ventre  est  moins  douloureux. 

Cinq  ou  six  vomissements  de  matières  noirâtres  avec  reddition  d ’nn 
lombric.  Point  de  selles.  —  Même  prescription. 

Le  42,  nausées,  douleurs  dans  toute  l’étendue  de  l’abdomen;  il  n’y 
a  pas  encore  eu  de  selles;  le  pouls  est  à  70.  —  Huile  de  ricin, 
20  grammes,  vomie  quatre  heures  après  son  ingestion. 

A  trois  heures  de  l’après-midi  :  séné,  42  grammes,  dans  une  infu¬ 
sion  de  café.  Selles  très-copieuses  dans  la  soirée. 

Le  43,  pas  de  vomissement.  Le  malade  est  calme.,  point  de  dou¬ 
leurs  abdominales  ;  premier  pansement.  Les  points  de  suturé  sont  re¬ 
tirés  (quatre-vingt-dix-huit  heures  «près  l'opération).  La  plaie  est 
belle.  Pansement  simple. 

On  continue  l’eau  de  Seltz  ,  la  limonade  et  la  glace;  un  peu  de 
bouillon  de  poulet. 

Le  4  4 ,  peau  sèche ,  soif  vive  ;  pouls  à  80  ;  ventre  souple  ;  une  selle 
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dans  la  matinée.  La  plaie  continue  à  être  en  bon  état.  —  Même  pres¬ 
cription. 

Le  45,  pas  de  selles;  insomnie  ,  abattement,  douleurs  vives  dans 
toute  la  région  hypogastrique  du  côté  droit ,  qui  paraît  ballonnée. 
Urines  très-épaisses,  pouls  à  88. —  Même  prescription,  plus  un  lave¬ 
ment  huileux. 

Le  16 ,  une  selle  avec  expulsion  d’un  lombric  ;  insomnie  ,  douleurs 
abdominales  assez  intenses,  peau  chaude;  pouls  à  88.  Le  malade  n'a 
pas  uriné  depuis  hier.  11  est  sondé  deux  fois  dans  la  journée.  La  plaie 
continue  à  présenter  un  bon  aspect  ;  seulement  «Ile  offre  une  légère 
tuméfaction  du  volume  d’une  olive  au  niveau  «de  son  angle  interne. 

Le  47,  la  nuit  a  été  bonne;  les  douleurs  abdominales  se  sont  cal¬ 
mées.  Le  malade  a  uriné  seul.  Le  pouls  reste  à  88,  mais  la  langue  est 
humide.  Point  de  selles.  La  plaie  bourgeonne.  —  Deux  bouillons  ; 
huile  de  ricin,  grammes. 

Le  48,  selles  copieuses,  pouls  comme  hier,  langue  bonne,  appétit. 
—  La  glace  est  supprimée  ;  'trois  bouillons. 

Le  49,  même  état. 

Le  20,  il  y  a  de  l’insomnie  ;  les  douleurs  abdominales  ont  reparu  ; 
la  langue  s’est  recouverte  d’un  enduit  blanchâtre  ;  le  pouls  est  petit, 
à  86.  Le  malade  a  uriné  ,  mais  n’est  point  allé  à  la  selle.  —  Huile  de 
ricin,  16  grammes. 

Le  21,  selles  copieuses,  amélioration  sensible.  La  plaie  est  très- 
belle  et  se  recouvre  de  bourgeons  vigoureux;  la  petite  tuméfaction 
qui  existait  à  î’augte  interne  a  disparu.  —  Trois  potages. 

Le  22,  quelques  pustules  très-discrètes  de  varioloïde  apparaissent 
sur  le  ventre  et  les  cuisses.  (Il  y  a  deux  varioleux  dans  la  salle.  ) 
Le  pouls  est  à  80  ;  la  peau  est  bonne  ;  la  langue  humide  ;  l’appétit 
continue.  —  Trois  potages  ;  vin  de  Bordeaux. 

Le  23,  les  pustules  n’ont  pas  augmenté,  et  l’état  général  du  malade 
reste  bon. 

Lé  24,  rien  de  nouveau. 

A  dater  de  ce  jour,  l’alimentation  est  progressivement  augmentée. 
La  plaie  se  rétrécit  de  jour  en  jour.  Le  malade  reprend  des  forces  ;  il 
commence  à  sortir  de  son  lit  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mai, 
et  le  27  du  même  mois,  c’est-à-dire  quarante-huit  jours  après  l’acci¬ 
dent,  il  quitte  l’hôpital  complètement  guéri. 

Telle  est,  Messieurs,  l’observation  du  blessé  que  je  vous  ai  présenté 
dans  la  séance  du  42  août.  Maintenant,  il  est  absolument  nécessaire 
que  j’aille  au-devant  d’un  reproche  qui  pourrait  m’être  adressé ,  à 
savoir:  que  le’fait  dont  je  viens  de  vous  entretenir  a  déjà  été  publié 
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dans  une  autre  société  savante.  (  Société  de  médecine  pratique , 
séance  du  4  juin  1 863.)  Ma  réponse  sera  courte. 

Cette  communication  dans  une  autre  enceinte  a  été  faite  à  mon 
insu,  et  je  n’en  ai  eu  connaissance  que  quelques  jours  avant  de  vous 
présenter  mon  blessé  ,  en  lisant  un  compte  rendu  de  la  Société  de 
médecine  pratique. 

Ma  surprise,  je  vous  l’avoue,  a  été  grande,  en  apprenant  que  cette 
communication  avait  pour  auteur  M.  le  docteur  Deperthuis  (de  Cham- 
pigny),  qui  assistait  à  l’opération  dont  je  vous  ai  entretenus. 

J’éprouve  le  regret,  en  terminant,  d’être  obligé  de  dire  que  ce  mé¬ 
decin  ,  en  publiant  un  fait  qui  ne  lui  appartenait  point,  en  taisant  à 
dessein  mon  nom  et  celui  du  service  d’hôpital  dans  lequel  ce  fait  a 
été  recueilli,  en  employant  une  rédaction  assez  complaisante  qui  lui 
permît  de  s’adjuger  un  certain  air  de  propriété  ,  a  manqué  à  toutes 
les  bienséances  et  à  'tous  les  usages  généralement  acceptés. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  Foucheh.  . 

Séance  du  19  août  1863. 

Présidence  de  M.  Sefaul. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

M.  BOCBUCET  (d’Aix)  envoie  un  travail  sur  la  guérison  radicale  des 
rétrécissements  de  l’urèthre  par  la  dilatation. 

La  guérison  radicale  des  rétrécissements  de  l’urèthre  est  considérée 
comme  impossible  par  quelques  chirurgiens.  Ainsi,  dans  une  discus¬ 
sion  récente  à  la  Société  de  chirurgie,  nous  voyons  un  membre  très- 
distingué  de  cette  Société ,  M.  Dolbeau ,  terminer  son  argumenta¬ 
tion  en  concluant  d’une  manière  formelle  :  qu’il  n’existe  pas  de  moyen 
de  guérir  radicalement  les  rétrécissements  de  l’urèthre  (1). 

Cette  proposition,  posée  dans  des  termes  aussi  absolus,  est- elle  par¬ 
faitement  exacte?  Nous, ne  le  pensons  pas  pour  notre  compte,  et  nous 
allons  chercher  à  le  démontrer  à  l’aide  de  quelques  faits  cliniques. 
Nous  sommes  heureux,  au  reste,  de  nous  trouver  à  ce  sujet  en  com¬ 
munauté  de  vues  avec  un  maître  éminent,  M.  Velpeau,  qui  déclarait, 
dans  cette  même  séance ,  avoir  vu  des  guérisons  définitives  après 
plusieurs  années  de  traitement  par  la  dilatation  (2) ,  regrettant ,  d’un 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2e  série,  t.  IV,  p.  221. 

(2)  Ibid.,  p.  218. 


autre  côté  ,  d’être  en  dissentiment  avec  un  collègue  aussi  estimable 
que  M.  Dolbeau. 

Que  la  récidive  soit  la  règle  générale  ,  quelle  que  soit  la  méthode 
mise  en  pratique,  le  fai.t*ne  nous  semble  pas  contestable,  et  ne  se  re¬ 
produit  que  trop  fréquemment,  au  grand  désespoir  du  malade  et  du 
médecin.  Mais  de  là  à  nier  la  possibilité  de  la  guérison  radicale  dans 
tous  les  cas,  il  y  a  encore  évidemment  une  très-grande  distance. 

La  conclusion  contre  laquelle  nous  croyons  devoir  nous  élever 
présente,  à  notre  avis,  un  double  inconvénient  : 

1°  Elle  s’éloigne  de  la  vérité,  que  la  science  ne  doit  jamais  perdre 
de  vue,  et  que  la  Société  de  chirurgie  en  particulier  a  constamment 
cherché  à  faire  prévaloir. 

2°  Elle  est  décourageante  dans  la  pratique,  et  pourrait  par  cela 
même,  dans  quelques  cas  donnés  ,  détourner  le  chirurgien  et  le  ma¬ 
lade  de  la  persévérance  dans  le  traitement ,  condition  indispensable 
de  succès  dans  une  maladie  essentiellement  tenace  et  rebelle ,  telle 
que  les  rétrécissements  de  l’urèthre. 

A  tous  ces  points  de  vue  ,  nous  croyons  utile  de  mettre  les  faits 
suivants  sous  les  yeux  de  la  Société  de- chirurgie. 

Obs.  I.  —  Rétrécissement  multiple  de  l’urèthre  datant  de  sept  à  huit 

ans,  guéri  au  moyen  de  la  dilatation  temporaire  graduelle  ;  persis¬ 
tance  de  la  guérison  depuis  plus  de  seize  ans. 

Dans  le  courant  de  mars  1846,  nous  fûmes  appelé  auprès  de  M.  X..., 
négociant ,  âgé  de  trente-deux  ans  ,  d’une  constitution  faible  et  déli¬ 
cate  ,  atteint  de  rétrécissement  de  l’urèthre  depuis  une  huitaine 
d’années. 

Le  malade  avait  eu  un  grand  nombre  de  blennorrhagies  antérieures, 
qui  avaient  été  généralement  fort  mal  soignées.  La  dernière  remon¬ 
tait  à  4838.  Depuis  cette  époque,  il  s’était  aperçu  d’une  difficulté 
croissante  dans  la  miction.  Au  moment  de  notre  examen  ,  les  urines 
étaient  rendues  goutte  à  goutte  et  avec  beaucoup  de  douleur  ;  il  exis¬ 
tait  un  catarrhe  vésical  très-intense  ;  altération  générale  de  la  santé  ; 
douleurs  rénales  et  hypogastriques  ;  pas  de  traitement  antérieur. 

Après  quelques  jours  de  l’usage  des  boissons  délayantes  et  deux  ou 
trois  bains  généraux  ,  nous  commençons  le  traitement  par  la  dilata¬ 
tion.  Des  bougies  en  gomme  élastique  ou  en  corde  à  boyau ,  d’abord 
filiformes  ,  puis  de  plus  en  plus  volumineuses  ,  sont  introduites  suc¬ 
cessivement  dans  le  canal.  Un  premier  rétrécissement  èst  franchi 
dans  la  portion  pénienne,  à  5  ou  6  centimètres  du  méat;  un  second 
en  avant  du  bulbe  ;  un  troisième  sous  la  symphyse  ;  un  quatrième, 
enfin,  plus  en  arrière.  Le  traitement  dure  près  de  trois  mois.  Les 
Seconde  série.  —  tome  iv.  22 


bougies  sont  introduites  une  et,  au  début  même ,  deux  fois  par  jour  , 
en  les  laissant  en  place  demi-heure  ou  trois  quarts  d’heilre  chaque 
fois.  Aux  bougies,  nous  faisons  succéder  les  sondes  en  étaifi  de  Màyor, 
qui  restent  à  demeure  pendant  le  même  laps  de  temps.  Lorsque  la 
dilatation  parait  complète  par  le  passage  du  n°  6,  et  que  le  canal  a 
a  repris  toute  sa  souplesse  ,  l’introduction  des  sondes  n’a  lieu  que 
tous  les  deux  jours  ,  puis  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  ,  puis  enfin 
une  fois  par  semaine.  Nous  cessons  de  voir  lé  malade  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  juin,  en  lui  recommandant  d’introduiiié  lui- même  la 
sonde  de  temps  en  temps. 

M.  X...  exécute  religieusement  cette  prescription  pendant  tout  le 
cours  de  1846  et  les  premiers  mois  de  1847.  Vers  la  fin  seulement,  il 
se  borne  à  passer  la  sonde  une  fois  par  mois.  A  dater  de  mai  1 847, 
il  cesse  de  passer  des  sondes  et  suspend  tout  autre  traitement.  Depuis 
lors  la  dilatation  n’a  plus  été  reprise  et  la  guérison  ne  S’est  pas  dé¬ 
mentie.  Nous  nous  sommes  assuré ,  il  y  a  peu  de  temps ,  de  l’état  dé 
son  canal  ;  nous  avons  pu  introduire  Tacilemefit  une  sonde  en  étain 
de  7  millimètres  de  diamètre.  La  miction  sé  fait  trois  ou  quatre  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Les  fonctions  génitales  s’accomplissent 
d’une  manière  normale.  M.  X...  s’est  marié  en  1852  et  a  eu  des  en¬ 
fants.  En  un  mot,  il  ne  lui  reste  pas  le  moindre  vestige  des  rétrécis¬ 
sements  dont  il  a  été  atteint  à  une  autre  époque  de  sa  Vie. 

Il  nous  semble  impossible  de  lie  pas  apercevoir  dans  ce  premier 
fait  les  caractères  d’une  guérison  complète  et  radicale.  On  observera, 
en  effet,  que  le  malade  a  cessé  toute  médication  depuis  plus  dé  seize 
ans  ;  què  le  canal  a  conservé ,  depuis  cette  époque ,  sa  souplesse  et 
ses  dimensions  normales  ;  que  les  fonctions  urinaires  et  génitales 
s’accomplissent  sans  aucun  trouble  ;  en  d’autres  termes,  que  la  posi¬ 
tion  de  M.  X...  est  aujourd’hui,  à  ce  point  de  vue,  identiquement  la 
même  que  celle  dans  laquelle  il  se  trouvait  avant  l’existence  de  son 
rétrécissement.  En  faut-il  davantage  pour  constituer  une  cure  radi¬ 
cale  ?  Nous  ne  le  pensons  pas  ,  et  nous  sommes  convàincu  que  l’im¬ 
mense  majorité  des  médecins  et  surtout  des  malades  partageront 
cet  avis.... 

Dans  l’observation  suivante ,  la  guérison  ne  nous  paraît  pas  moins 
assurée,  quoique  remontant  à  une  époque'  moins  éloignée. 

Obs.  II.  —  Rétrécissement  ancien  et  traumatique  de  l’urèthre  guéri 
par  la  dilatation  temporaire  progressive  ;  persistance  de  la  guérison 
depuis  huit  ans. 

J.  P...,  mécanicien,  âgé  aujourd’hui  de  quarante -deux  ans,  bien 


constitué,  a  reçu  nos  soins  en  1 854  pour  un  rëtrébiSsèritent  siégeant 
au  niveau  du  bulbe. 

Le  rétrécissement  remontait  à  plus  de  dix  ânS.  Î1  s’était  développé 
à  la  suite  d’une  chute  sur  le  périnée,  pendant  laquelle  cette  région 
avait  subi  une  pression  violente  en  hëürtant  contre  l’angle  Bâillant 
d’un  pieu  en  bois  ;  il  s’en  était  süivi  uite  hémorrhagie  abondante  par 
l’urëthre,  qüi  avait  persisté  pendant  cinq  cm  sik  jours. 

Depuis  cette  époque ,  le  malade  avait  été  en  proie  aux  accidents 
plus  ou  moins  intenses  des  rétrécissements,  gène  dé  ta  miction,  be¬ 
soins  plus  fréquents  d’uriner,  douleur  en  urinaiit,  etc.  ;  enfin,  à  deux 
reprises  differentes ,  il  avait  été  pris  de.  rétention  d’urine.,  qui  avait 
cédé  chaque  fois  en  cinq  ou  six  jours  sous  l’influence  d’un  traite¬ 
ment  antiphlogistique  et  émollient  ;  pas  d’autre  traitement. 

AU  fnoment  de  notre  examen,  l’iirine  s’ëcôulait  par  un  jet  très-fin, 
et  parfois  goutte  à  goutte  ;  ténesme  vésical  habituel  j  douleür  pendant 
la  miction  ;  le  malade  ne  pouvait  pas  retenir  ses  urines  pendant  la 
nuit  ;  une  bougie  filiforme  passait  avec  beaucoup  dë  difficulté  èt  après 
de  longs  tâtonnements. 

Le  traitement  par  la  dilatation  fut  commencé  le  5  avril  4854.  fies 
bougies  en  gomme  élastique,  de  plus  en  plus  grosses,  furent  portées 
dans  le  canal  ;  au  bout  d’un  mois  ,  on  pouvait  introduire  le  n°  ë  dès 
sondes  de  Mayor  ;  le  canal  avait  entièrement  recouvré  sa  souplesse 
et  ses  dimensions  naturelles  ;  celles-ci  étaient  même  un  p'ëu  exagérées, 
le  malade  avouant  n’avoir  jamais  uriné  par  un  jet  aussi  gros.  Nous 
cessâmes  de  le  voir  en  lui  recommandant  d’introduire  lui-même  tous 
les  jours  une  des  sondes  de  Mayor,  ce  qu’il  fit  très- exactement  pen¬ 
dant  plusieurs  mois.  Un  peu  plus  tard,  ii  ne  passa  la  sondé  que  tous 
les  trois  ou  quatre  jours ,  puis  tous  les  huit  jotirs ,  tous  les  quinze 
jours,  enfin  tous  les  mois. 

Depuis  le  commencement  de  4  856,  le  cathétérisme  n’a  plus  été  pra¬ 
tiqué  qu’à  de  très-rares  intervalles ,  tous  les  cinq  ou  six  mois ,  par 
exemple.  A  l’heure  où  nous  écrivons,  il  y  avait  plus  d’un  an  que  le 
malade  n’avait  pas  passé  de  sonde.  Ayant  eu  occasion  de  le  revoir  ie 
26  juillet  1 863  pour  une  autre  maladie,  nous  avons  tenu  à  nous  assu¬ 
rer  de  l’état  du  canal;  Une  sonde  en  étain  de  7  millimètres  de  dia¬ 
mètre  a  pénétré  très-facilement  dans  la  vessie.  Le  malade  urine  trois 
ou  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  il  ne  se  lève  presque 
jamais  pendant  la  nuit  pour  satisfaire  à  ce  besoin  ;  il  ne  souffre  ni  en 
urinant  ni  pendant  le  coït  ;  l’émission  séminale  ne  présente  rien  de 
particulier  ;  il  se  livre  à  des  occupations  très-fatigantes  ;  en  un  moi), 
il  se  trouve  exactement  dans  la  même  situation  qu’avant  son  accident. 
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La  nature  traumatique  de  ce  rétrécissement  ajoute  un  intérêt  de 
plus  à  la  guérison  complète  et  persistante  du  malade. 

On  sait  quelle  ténacité  présentent  les  rétrécissements  de  cause 
traumatique  et  avec  quelle  facilité  la  récidive  se  produit  en  pareil 
cas.  Et  cependant,  malgré  ces  circonstances  défavorables,  la  cure 
n’en  a  pas  moins  été  radicale,  puisque  la  guérison  ne  s’est  pas  démen¬ 
tie  depuis  plus  de  huit  ans ,  que  le  canal  admet  en  ce  moment  même 
des  sondes  de  7  millimètres  de  diamètre,  qu’il  est  souple  dans  tout 
son  parcours,  et  que  les  fonctions  qui  lui  sont  dévolues  s’accomplis¬ 
sent  d’une  manière  normale. 

Le  fait  suivant  nous  paraît  avoir  la  même  signification. 

Obs.  III.  —  Rétrécissement  fibro-cartilagineux  complètement  infran¬ 
chissable  ;  insuccès  de  la  dilatation,  de  la  cautérisation  d’avant  en 
arrière,  de  l’opération  de  Syme ;  dissection  et  extirpation  des  tissus 
pathologiques.;  guérison  persistant  depuis  plus  de  six  ans  (1). 
Etienne  C...,  charretier,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  bien  consti¬ 
tué,  d’une  bonne  santé  habituelle,  a  contracté  une  première  blennor¬ 
rhagie  à  l’âge  de  dix-huit  ans.  Depuis  cette  époque,  il  a  été  atteint 
de  la  même  maladie  à  sept  ou  huit  reprises  différentes ,  l’écoulement 
reparaissant  avec  beaucoup  de  facilité  et  persistant  très-longtemps. 

Après  sa  quatrième  blennorrhagie,  il  s’est  aperçu  que  le  jet  de  l’u¬ 
rine  devenait  plus  petit  et  plus  lent.  Depuis  lors,  ces  symptômes  ont 
toujours  été  en  augmentant.  En  1849,  il  a  été  pris  d’une  rétention 
complète.  Un  premier  traitement  par  la  dilatation  a  amené  une  gué¬ 
rison  qui  a  duré  pendant  environ  un  an.  Au  bout  de  ce  temps,  retour 
du  rétrécissement ,  nouvelle  amélioration  par  l’emploi  des  sondes. 

En  décembre  4  881 ,  troisième  entrée  à  l’hôpital  ;  nouvelle  dilatation , 
nouvelle  amélioration.  < 

Huit  mois  après ,  réapparition  de  la  rétention  d’urine  ;  séjour  à 
l’hôpital  du  18  septembre  au  19  octobre  4882. 

Le  15  juillet  4853,  C...  rentre  pour  la  cinquième  fois  à  l’hôpital 
d’Aix;  opération  de  Syme  exécutée  par  M.  Goyrand;  dilatation  con¬ 
sécutive  ;  amélioration  assez  marquée ,  qui  persiste  pendant  sept  à 
huit  mois  ;  récidive  et  nouvelle  entrée  à  l’hôpital  le  2  août  1 855. 

A  cette  époque,  le  rétrécissement  est  très- difficilement  franchissa- 


(1)  Nous  avons  donné  une  relation  étendue  de  ce  fait  dans  un  mémoire 
adressé  à  l’Académie  de  médecine,  et  qui  a  fait  le  sujet  d'un  excellent 
rapport  de  M.  le  professeur  Gosselin.  (Bull,  de  l' Acad,  de  mèd.,  1861). 

•  Les  quelques  détaijs  que  nous  allons  y  ajouter  aujourd'hui  serviront  à  la 
compléter. 
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ble;  cependant  il  finit  par  être  franchi  et  dilaté,  mais  l’amélioration 
obtenue  ne  persiste  pas  au  delà  d’un  mois  à  six  semaines. 

Le  6  août  4  856,  septième  entrée  à  l’hôpital.  La  dilatation  est  re¬ 
prise,  d’abord  par  M.  Goyrand,  pendant  les  mois  d’août  et  de  sep¬ 
tembre,  puis  par'M".  Payan,  pendant  les  mois  d’octobre  et  de  novem¬ 
bre.  Mais  cette  fois  le  rétrécissement  reste  complètement  imperméable, 
malgré  toute  l’attention  et  la  persévérance  qu’y  apportent  nos  habiles 
collègues. 

Les  tentatives  nombreuses  et  variées  auxquelles  nous  nous  livrons 
nous-mème  pendant  les  mois  de  janvier,  février  et  mars,  restent  éga¬ 
lement  infructueuses.  Nous  essayons  alternativement,  et  sans  succès, 
les  sondes  et  les  bougies  en  gomme  élastique,  en  corde  à  boyau,  en 
baleine,  en  ivoire  flexible ,  droites,  courbes,  tortillées,  portées  direc¬ 
tement  au-devant  du  rétrécissement  ou  précédées  d’un  conducteur, 
en  introduisant  une  seule  pu  plusieurs  petites  à  la  fois,  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Béniqué,  recourant  d’autres  fois  au  cathétérisme  à  l’aide  de 
la  sonde  conique  de  Boyet ,  au  contact  prolongé  de  la  sonde  avec  le 
rétrécissement  ou  dilatation  vitale  ,  comme  le  faisait  Dupuytren  ; 
nous  essayons  de  cautériser  la  partie  antérieure  de  la  coarctation,  en 
vue  de  la  ramollir  et  de  la  rendre  plus  perméable  ;  en  un  mot,  nous 
passons  successivement  en  revue  toute  la  série  des  moyens  conseillés 
pour  franchir  les  rétrécissements  difficiles,  sans  qu’aucune  de  nos 
tentatives  aboutisse,  nous  ne  dirons  pas  à  traverser  la  coarctation, 
mais  seulement  à  s’engager  dans  son  intérieur. 

Dans  ces  circonstances ,  nous  nous  décidons  à  pratiquer  l’uréthro- 
tomie  périnéale  externe  combinée  à  l’excision  du  rétrécissement , 
opération  à  laquelle  nous  procédons ,  le  23  mars  4  857,  de  la  manière 
suivante  : 

Un  cathéter  courbe  est  porté  dans  l’urèthre  jusqu’au-devant  de 
l’obstacle.  Une  bougie  en  gomme  élastique  pénètre  dans  la  vessie  à 
l’aide  d’une  fistule  périnéale  qui  existe  depuis  très-longtemps,  et  par 
laquelle  s’échappe  la  totalité  des  urines.  Cela  fait ,  et  le  scrotum  re¬ 
levé,  nous  pratiquons  une  incision  de  4  à  5  centimètres  d’étendue, 
dirigée  d’avant  en  arrière,  depuis  la  racine  des  bourses  jusqu’à 
45  millimètres  au-devant  de  l’anus.  Cette  incision ,  pratiquée  couche 
par  couche,  met  à  découvert  le  tissu  propre  du  rétrécissement  formé 
par  une  masse  indurée,  du  volume  d’une  grosse  olive,  d’un  blanc  na¬ 
cré,  d’une  densité  approchant  de  celle  du  cartilage.  Ce  tissu  morbide 
est  soulevé  au  moyen  d’une  érigne  ,  disséqué  à  droite  et  à  gauche , 
isolé  des  tissus  voisins  et  complètement  enlevé  au  moyen  du  bistouri 
et  des  ciseaux  courbes. 

La  plaie  qui  en  résulte ,  lorsque  les  tissus  sont  revenus  sur 


eux- 
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mêmes,  représente  une  plaie  toute  simple,  de  20  à  25  nnillim.  de  lon¬ 
gueur,  analogie  à  celles  résultant  de  l’opépatiqn  de  la  boutonnière,  de 
l’opération  de  §ymp  ou  de  la  taille  médiane,  et  à  laqqe|le  aboutissent 
en  avant  et  en  arrière  les  deux  bput§  de  l’urèlhrg.  JJpe  sonde  en 
gomme  élastique  de  7  millimètres  de  diarp^tre  est  alors  portée  dans 
la  vessie  et  laissée  à  demeure,  pije  traverse  facilement  je  bppt  anté¬ 
rieur  et  |a  plaie  du  périmée ,  mais  se  trouve  up  pep  serrée  quand  elle 
arrive  vers  la  fin  de  la  portion  membraneuse.  Un  ténotome  meussp , 
Introduit  dans  le  canal  à  fiôté  de  la  sopde ,  sert  à  pfatiqper  deux  pe¬ 
tites  incisions  latérales  de  3  à  jt  millimètres  de  profondeur  sur  49  à 
||j  millimètres  de  Inpgueur,  véritable  nréfliroUpie  intra-nréfbralp, 
destinée  tout  à  |a  fois  à  japj|iter  î’iptrpductiqn  de  lq  spnde  et  à 
agrandir  |e  canq)  fjanp  sa  pprtion  la  pjus  étroite,  de  façon  à  placer  le 
malade  dans  les  conditjpns  le§  plus  favorables  PbSSlblP  ppu?  la  pure 
radicale. 

Pptfe  opératipn  présente  des  suites  pxtrêppppnt  simples,  Le  m^  - 
ladp  ponsprye  la  sonde  à  demeure  pendant  sept  AH  b°ut  4?  ce 
temps ,  elle  est  supprimée  et  remplacée  par  un  simple  cethéférisme 
pratiqué  le  mat!*1  au  mpment  de  |a  visite,  )a  sonde  restant  pp?p||e  .en 
place  pendapt  quelques  heures ,  et  étafit  epieyéo  par  }p  malade  quand 
elle  provoque  de  la  souffrance. 

Le  resfe  du  traitement  ne  présente  rien  dq  particulier  ;  le  malade 
pst  en  état  de  sortir  de  l’hôpital  |e  6  juin  { deux  meta  pt  treize 
jours  après  l’opération. 

4p  moment  de  sa  sprtie,  jl  uripe  entièrement  par  la  verge  ;  la  plaie 
résultant  de  l’opération  pst  rédpitp  4  un  Simple  pertuis  dpp  lequel  un 
très-petit  style),  pe  peut  pas  s’engager  ,  et  qpi  laisse  à  peine  suinter 
quelques  gouttes  d’urine  pendant  la  miction.  La  portion  de  l’urètbre 
sur  laquelle  a  porté  l’opération  reste  libre  et  très-large  :  elle  laisse 
passer  facilement  pne  sonde  de  7  millimètres  de  diamètre. 

Après  sa  sprtie,  le  malade  coptmue  à  introduire  |ui-fpême  tops  les 
mplins  upe  sonde  en  gomme  élastique ,  qu’il  laisse  ep  place  pendant 
bpjf  ou  dix  piputes.  Plus  tard  ,  cette  iptfqductipn  est  faite  à  des  in¬ 
tervalles  plus  éloignés,  tous  les  huit  ou  dix  jours ,  tpps  |es  qpip?e 
jours,  topa  les  pnois.  {4  fistule  se  fprpie  complètement ,  et  la  mictiqn 
continue  |  se  faire  d’une  manière  normale. 

A  dater  dp  mois  de  poyembre  ,  le  passage  des  sondes  se  fait  assez 
irréguiièrement.  C...,  ayant  perdu  sa  sonde,  reste  près  de  six  mo|s 
sans  en  acheter  une  nouvelle;  malgré  cela,  il  n’obsçrye  pas  que  le  jet 
de  ses  urines  tepde  à  diminuer.  Le  coït  est  pratiqué  plusieurs  fpis 
sans  douleur  et  sans  rien  offrir  de  particulier.  La  mictl0n  a  lieu  qua¬ 
tre  ou  cinq  fpqs  dans  jes  vingt- quatte  heures. 
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Depuis  lors ,  il  9  contijijjp  à  iiitfoduirQ  lp  sonde  0e  lpin  en  lpin, 
jpais  sans  régularité;  il  nous  avouait,  il  y  a  peu  de  temps,  qu’il  était 
resté  parfois  plus  d’un  an  san3  la  passer  ;  il  s’est  livré  journellement 
auy  travaux  des  champs  sans  jamais  éprouver  de  gène  dans  l’émission 
des  urines.  Pjous  avons  eu  qccasipn  de  le  voir  et  de  le  sonder  à  un 
très-grand  nombre  de  reprises  ;  notre  collègue  Ù.  Goyrand  l’a  vu  et 
sondé  lui-mômo  une  fois ,  il  9  été  examiné  également  par  quelques 
aqtres  de  nos  cpqfrères ,  tous  ont  pu  s’assurer  que  la  guérison  est 
complète. 

Én  1860,  C...  est  entré  à  l’ilôpital  d’Aix  pour  une  autre  maladie. 
$ous  avons  profité  de  pette  circonstance  pour  lui  passer  des  sondes 
dans  l’urèthre.  Au  bou{  de  peu  de  jours,  nous  sommes  parvenu  à  in¬ 
troduire  une  sonde  de  Mayor  de  8  millimètres  de  diamètre,  degré  do 
dilatation  que  nous  n’avpns  pas  cru  deyoir  dépasser.  La  dernière  fois 
que  nous  l’avons  visité,  le  10  août  1863  ,  nous  avons  introduit  très- 
facilement  une  sonde  de  6  millimètres  et  demi.  L’urèthre  est  souple 
dans  tous  ses  points,  seulement  il  présente  une  légère  déviation  au 
piveau  de  ja  symphyse,  ce  dont  il  est  nécessaire  d'ètre  prévenu,  afin 
de  diriger  le  bec  de  la  sonde  dans  le  sens  de  la  déviation.  A  part 
cela,  la  guérison  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Cette  dernière  observation  diffère  des  deux  précédentes  par  la  gra¬ 
vité  toute  spéciale  du  rétrécissement  et  par  la  nature  dg  l’opération 
gui  a  été  pratiquée- 

Les  avantages  de  l’excision  y  apparaissent  d’une  manière  évidente, 
et  c’est  à  cette  méthode  que  revient  incontestablement  la  plus  grande 
part  de  la  guérison.  Sous  ce  rapport,  ce  fait  présente  une  importance 
qui  n’échappera  à  personne,  et  sur  laquelle  nous  n’insisterons  pas  en 
ce  moment,  ce  point  ayant  été  assez  longuement  examiné  dans  le  tra- 
‘  vail  soumis  à  l’Académie. 

Ce  que  nous  tenons  particulièrement  à  mettre  en  relief  dans  cette 
note ,  c’est  la  possibilité  d’obtenir  la  guérison  définitive  d’un  certain 
nombre  de  rétrécissements  de  l’urèthre. 

^  cpt  égard ,  lp  fait  que  l’on  vient  0e  lire  ne  nous  semble  pas 
moms  instructif  ni  moins  probant  que  les  deux  cas  rapportés  en  pre¬ 
mier  lieu ,  puisque,  malgré  sa  gravité  exceptionnelle,  le  canal  admet 
encore  ,  au  bout  de  six  ans  et  demi  après  l’opération,  des  sondes  de 
6  millimètres  et  demi  ;  que  l’urèlhre  est  souple  dans  tous  ses  points  ; 
que  l’excrétion  de  l’urine  et  du  sperme  se  fait  d’une  manière  nor¬ 
male  ;  enfin ,  que  lp  malade  est  en  état  dp  vaquer  journellement  à  des 
occupations  très-fatigantes. 

Après  avoir  fait  la  part  qui  revient  à  l’excision  dans  le  résultat  fa¬ 
vorable  obtenu  che?  ce  malade,  il  importe  aussi  de  ne  pas  méconnaître 
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celle  qui  revient  aux  incisions  intra- uréthrales  pratiquées  à  l’aide 
du  ténotome ,  et  surtout  à  la  dilatation  continuée  de  loin  en  loin ,  et 
portée  à  8  millimètres. 

Nous  sommes  convaincu ,  en  ce  qui  nous  concerne,  que  c’est  dans 
le  degré  de  dilatation  réalisé  par  le  chirurgien ,  en  même  temps  que 
dans  la  continuité  de  son  emploi ,  que  résident  les  bons  effets  de  la 
méthode  elle-même.  En  d’autres  termes ,  nous  pensons  que  la  dilata¬ 
tion,  pour  produire  tout  le  bien  dont  elle  est  susceptible,  doit  être 
portée  au  peint  d’exagérer  les  dimensions  physiologiques  de  l’urèthre, 
et  qu’elle  ne  doit  pas  être  suspendue  brusquement,  malgré  le  com¬ 
plet  rétablissement  de  la  liberté  du  canal.  C’est  à  l’observation  de 
ces  préceptes  que  nous  attribuons  la  persistance  de  la  guérison  chez 
nos  trois  malades. 

Plusieurs  autres  cas  de  coarctation  uréthrale  que  nous  avons  eus 
sous  les  yeux  depuis  lors ,  mais  dans  lesquels  la  guérison  remonte  à 
une  époque  moins  éloignée ,  nous  confirment  dans  cette  manière  de 
voir,  qui  ne  s’éloigne  pas  d’ailleurs  des  idées  reçues. 

On  nous  objectera  sans  doute  que  ces  faits-là  sont  complètement 
exceptionnels  ? 

Nous  ne  songeons  pas  à  le  nier,  et  nous  l’avons  déjà  donné  à  com¬ 
prendre  au  commencement  de  ce  travail.  Toutefois,  nous  restons  per¬ 
suadé  qu’ils  ne  sont  pas  aussi  exceptionnels  qu’on  serait  disposé  à  le 
croire  de  prime  abord,  et  nous  ne  serions  nullement  surpris  que  plus 
d’un  modeste  médecin  de  campagne  ou  de  petite  ville  pût  citer  des 
faits  semblables.  Ce  qui  peut  les  faire  paraître  plus  rares ,  c’est  que 
dans  les  grandes  villes ,  et  surtout  dans  les  hôpitaux  ,  on-  perd  très- 
facilement  les  malades  de  vue ,  et  que  bon  nombre  de  ceux  qui  ont 
été  guéris  radicalement  d’un  rétrécissement  de  l’urèthre  sont  peu  dis¬ 
posés  à  s’en  vanter  plus  tard  ,  et  s’abstiennent  même  de  retourner 
auprès  du  médecin  qui  leur  a  donné  des  soins,  ce  souvenir  rappelant 
des  écarts  de  jeunesse  que  la  plupart,  au  contraire,  cherchent  à  faire 
oublier. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  déduisons  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  rétrécissements  de  l’urèthre  sont  susceptibles  de  guérir 
d’une  manière  radicale  ; 

2°  Le  plus  sûr  moyen  d’atteindre  ce  résultat  consiste  dans  la  dila¬ 
tation  temporaire  graduelle  portée  au  point  d’exagérer  le  calibre  nor¬ 
mal  du  conduit  urinaire; 

3°  Le  traitement  par  la  dilatation  ne  doit  pas  être  suspendu  brus¬ 
quement.  Il  doit  être  continué  de  loin  en  loin ,  jusqu’à  ce  que  les 
parois  du  canal  aient  complètement  recouvré  leur  souplesse ,  et  que 
toute  tendance  à  un  nouveau  rétrécissement  ait  disparu  ; 
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4°  La  dilatation  ainsi  pratiquée  est  le  complément  indispensable  de 
l’uréthrotomie  intra-uréthrale  et  de  l’excision  des  rétrécissements. 

M.  MOrel-lavallÉe.  Le  mémoire  deM,  Bourguet  ajoute  plusieurs 
faits  de  guérison  permanente  par  la  dilatation,  et  nous  devons  remer¬ 
cier  notre  collègue  de  sa  communication.  Ces  faits  sont  d’autant  plus 
rares  que  l’on  n’a  pas  l’occasion  de  suivre  les  malades,  de  savoir  ce 
qu’ils  deviennent.  J’en  connais  cependant  un  certain  nombre  ;  et  je 
citerai  entre  autres  un  cas  de  rétrécissement  traumatique  emprunté  à 
Delpech,  et  qui  fut  guéri  radicalement  par  la  dilatation. 

M.  trelat.  Je  ne  vois  pas  que  les  faits  rapportés  par  M.  Bourguet 
contredisent  les  autres  méthodes  de  traitement.  Dans  les  deux  pre¬ 
mières  observations,  les  malades  ont  guéri  par  la  dilatation,  et  pour 
mon  compte  je  n’en  suis  pas  surpris.  La  troisième  observation  est 
complexe,  et  elle  prouve  seulement  que  la  dilatation  peut  être  utile 
après  les  opérations  pratiquées  sur  l’urèthre. 

M.  verneuil  fait  hommage,  au  nom  de  M.  Cavasse,  de  V Annuaire 
des  sciences  médicales  (quatrième  année).  Ce  genre  de  publication,  très- 
estimé  à  l’étranger,  n’a  pas  eu  en  France  jusqu’à  présent  tout  le 
succès  qu’il  mérite.  M.  Cavasse  est  le  seul  qui  ait  poursuivi  son  œuvre 
pendant  quatre  années.  Tous  ceux  qui  s’occupent  de  recherches  bi¬ 
bliographiques  savent  apprécier  l’utilité  de  ces  annuaires ,  et  quand 
on  songe  à  la  persévérance  dont  il  faut  être  doué  pour  accomplir  un 
pareil  travail ,  on  ne  saurait  trop  remercier  les  hommes  intelligents  et 
laborieux  qui  l’entreprennent. 

M.  dolbeAU  communique  l’observation  suivante  :  ' 

Pierre  énorme  et  très-dure  chez  un  homme  de  trente  ans.  — Litho¬ 
tomie  périnéale,  extraction  impossible.  —  Tentatives  multiples 
de  broiement  du  calcul  par  la  plaie ,  résultats  incomplets.  — 
Opération  inachevée.  —  Mort ,  autopsie. 

Le  nommé  P...,  âgé  de  trente  ans,  tailleur,  est  entré  à  l’hôpital  de 
la  Charité  le  10  août  1863,  pour  une  diarrhée  avec  fièvre.  En  exami¬ 
nant  le  malade,  on  constate  bientôt  qu’il  est  atteint  d’une  affection 
grave  de  la  vessie.  Voici  les  renseignements  qui  peuvent  être  re-  ' 
cueillis  : 

P...  a  perdu  son  père,  qui  est  mort  de  la  fièvre  ;  sa  sœur  a  égale¬ 
ment  un  calcul  de  la  vessie;  enfin,  la  fille  de  cette  dernière  est  ac¬ 
tuellement  dans  le  service  de  chirurgie,  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie, 
pour  une  pierre  vésicale. 

D’après  la  sœur  de  notre  malade,  P...  souffrirait  de  la  vessie  depuis 
son  enfance.  Dès  l’âge  de  quinze  ans  il  s’est  livré  à  la  débauche,  abu- 
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sant  des  femmes  et  des  liqueurs  alcooliques  ;  à  dix-sept  ans ,  il  a  été 
atteint  d’hématurie  ;  le  sang  s’est  montré  à  deux  reprises  différentes 
à  la  suite  d’excès  de  coït. 

Jamais  il  n’a  eu  la  moindre  colique  de  reins.  Depuis  six  ans ,  il 
éprouve  de  la  douleur  eh  urinant ,  il  rend  l’urine  à  chaque  instant  et 
goutte  par  goutte  ;  du  reste,  il  se  préoccupe  fort  peu  de  ces  accidents, 
et  continue  néanmoins  son  travail  et  ses  habitudes  de  débauche. 

P...  n’a  cessé  ses  occupations  que  six  jours  avant  d’entrer  à  l’hô¬ 
pital  ;  depuis,  la  dysurie  a  augmenté ,  les  douleurs  sont  très-vives. 
Mais  ce  qui  a  déterminé  le  malade  à  consulter,  c’est  la  diarrhée  et  la 
fièvre.  Le  jour-de  son  entrée  il  a  eu  un  grand  frisson. 

État  actuel  le  41  août.  —  Sujet  assez  bien  constitué,  mais  amaigri 
et  présentant  une  teinte  anémique  très-avancée  ;  peau  chaude,  pouls 
fréquent  et  résistant;  appétit  faible;  diarrhée. 

Le  malade  répand  une  odeur  urineuse  très-prononcée  ;  les  parties 
génitales  sont  mouillées  ;  le  méat,  rouge,  laisse  passer  des  gouttes  d’u¬ 
rine  ;  il  y  a  une  sorte  d’incontinence,  mÿs  l’urine  est  brûlante  et  les 
efforts  de  la  miction  sont  continuels  et  très-pénibles.  Le  cathétérisme 
est  facile  ;  la  sonde  rencontre  au  niveau  dq  col  une  pierre  dure,  fixe, 
qui  ferme  en  partie  l’orifice  interne  du  canal  ;  il  faut  faire  violence 
pour  introduire  la  sonde  un  peu  plus  aVant,  et  encore  ne  peut-on  la 
conduire  jusque  dans  une  cavité  bien  évidente  ;  la  pierre  semble  oc¬ 
cuper  une  grande  partie  de  la  vessie.  Cette  hypothèse  se  trouve  con¬ 
firmée  par  le  toucher  rectal. 

En  effet,  on  trouve  dans  l’intestin  une  forte  saillie  qui  est  formée 
par  la  pierre;  cette  tumeur  pst  fixe  et  ne  peut  être  contournée  par  le 
doigt,  qui  n’arrive  pas  assez  haut  pour  reconnaître  les  limites  de  la 
concrétion. 

Impossible  de  songer  à  la  mensuration  d’un  calcul  si  volumineux , 
aussi  le  diagnostic  réste-t-il  incertain  sur  les  dimensions  exactes  de 
la  pierre.  On  décide  que  la  taille  peut  seule  débarrasser  le  malade ,  et 
pncore  est- il  établi  que  l’opération  sera  nécessairement  laborieuse, 
f  out  est  disppsé  pour  opérer  le  broiement  du  calcul,  afin  d’en  faciliter 
l’extraction. 

Opération  le  42  août,  à  trois  heures. 

Le  malade  est  soumis  aux  vapeurs  du  chloroforme.  Taille  périnéale 
qpi  permet  d’arriver  jusqu’au  calcul  ;  tentatives  d’extraction  qui  u’a- 
mènent  aucun  résultat;  les  tepeltes  glissent  constamment  à  la  surface 
du  calcul,  quelles  n’embrassent  qu’en  partie.  Il  devient  évident  que 
la  pierre  remplit  toute  la  vessie,  qu’elle  est  très-volumineuse  et  que 
peut-êtfe  elle  g  des  connexions  avec  les  parois  vésicales.  Aussitôt  nous 
introduisons  un  percuteur  volumineux,  dans  l’iptention  de  fragmen- 
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ter  le  calcul.  Cette  manœuvre  offre  la  plus  grande  difficulté,  car  on 
ne  peut  pénétrer  entre  les  parois  et  la  concrétion. 

Débridements  multiples  du  col  vésical  ;  nouvelles  tentatives  d’ex¬ 
traction,  pendant  lesquelles  des  tapettes  trèg-splides  sont  faussées, 
sans  que  lo  calcul  puisse  être  ébranlé. 

Dans  l'espoir  de  faciliter  la  sortie  de  la  pierre,  nous  nous  décidons, 
après  bien  des  efforts,  à  fendre  Jg  cloison  recto-vésicale  le  plus  haut 
possible.  Cette  incision  nous  permet  d’atteindre  le  segment  inférieur 
du  calcul,  mais  de  nouvelles  tractions  restent  encore  sans  résultat. 

Le  percuteur  est  alors  de  nouveau  introduit,  et  la  pierre  peut  être 
saisie  suivant  son  diamètre  transversal;  mais,  chose  singulière,  la 
percussion  reste  sans  effets,  ef  tous  les  assistant?  sont  frappés  par 
une  odeur  très-forte  de  pierre  à  fusil.  Il  est  évident  pour  chacun  que 
la  concrétion  résiste  aux  efforts  du  marteau  et  que  l’acier  brûle.  Ces 
tentatives  très- énergiques  sont  prolongées  pendant  près  d’une  heure. 
Au  bout  de  ce  temps,  quelques  débris  de  l’écprce  de  Ja  pierre  ont 
cédé,  60  grammes  de  fragments  sont  obtenus  ;  majs  il  est  évident  que 
la  plus  grande  partie  du  calcul  reste  inaccessible  à  ^instrument.  Le 
malade  s’épuise,  ses  forces  l'abandonnent,  pt  la  prudence  exige  de 
laisser  l’opération  inachevée,  sous  peine  de  voip  le  patient  succomber 
entre  les  main?  de  l’opérateur.  Le  volume  de  ja  pierre  nous  paraît  si 
considérable,  qpe  nous  éloignons  de  suite  comme  impraticable  l’idée 
de  terminer  par  la  cystotomie  hypogastrique. 

Pendant  cette  opération  très-laborieuse ,  qui  n’a  pas  duré  moins 
d’une  heure  et  demie,  aucun  vaisseau  important  n’a  été  ouvert,  mais 
)a  face  interne  de  la  vessie  a  fourni  une  assez  notable  quantité  de 
sang. 

Le  malade  a  été  reconduit  à  son  lit  dans  un  état  voisin  de  la  syn¬ 
cope.  Tous  les  moyens  destinés  à  combattre  ces  accidents  ont  été 
employés  avec  énergie,  et  on  n’a  pu  réchauffér  ce  malheureux  et  le 
rappeler  à  la  vie. . 

La  nuit  qui  suivit  fqt  très-agitée. 

Le  44,  le  malade  est  calme,  pe  soufre  pas,  majs  il  est  dans  un  état 
d’affaissement  considérable.  Le  pouls  egt  petit,  misérable;  la  peau 
couverte  d’upe  sueur  froide.  —  Du  reste,  le  ventre  est  plat,  non  dou¬ 
loureux  ;  la  plaie  ne  donne  pas  de  sang,  l’urine  coule.  —  Alimenta- 

tiop. 

Le  18,  la  réaction  s’établit,  la  peau  est  plus  chaude,  le  pouls  moins 
faille  —  bon  état  local. 

Le  16,  le  malade  a  beaucoup  baissé,  son  in.telligepce  est  moins 
nette  ;  il  refuse  de  boire,  j)  est  évident  que  Ig  mort  viendra  prochai¬ 
nement. 


En  effet,  vers  quatre  heures,  c’est-à-dire  trois  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  P...  s’est  éteint  sans  présenter  aucune  souffrance,  mais  épuisé 
par  l’énorme  ébranlement  qu’il  a  supporté. 

Autopsie.  —  Rien  dans  le  crâne  ni  dans  le  thorax. 

Nous  pratiquons  la  taille  hypogastrique,  mais  la  pierre  ne  pêut  être 
extraite. 

L’abdomen  ouvert,  nous  constatons  l’intégrité  de  la  vessie  et  de  la 
séreuse  péritonéale. 

Un  peu  d’épanchement  dans  le  petit  bassin,  mais  pas  de  péritonite. 

Nous  incisons  alors  la  vessie  pour  enlever  le  calcul  et  nous  obser¬ 
vons  : 

1°  Vessie  à  colonnes,  dont  les  parois  assez  épaisses  sont  d’un  rouge 
violet,  mais  pas  de  perforations  ;  par  places  des  contusions  superfi¬ 
cielles.  Vers  le  sommet,  la  pierre,  qui  est  irrégulière,  est  enchevêtrée 
dans  les  colonnes  de  la  vessie,  mais  on  peut  l’a  séparer  sans  trop  dé¬ 
chirer  le  tissu  de  l’organe.  En  somme,  il  y  a  là  une  adhérence  du 
calcul  avec  la  paroi. 

2°  Calcul  ovoïde,  à  grand  diamètre  vertical  de  12  centimètres.  Dia¬ 
mètre  transversal,  8  centimètres.  Poids  de  la  pierre  et  des  fragments, 
603  grammes.  Couleur  du  calcul,  d’un  blanc  jaunâtre.  La  surface  est 
lisse,  brillante  par  places  et  rappelle  le  silex.  Au  sommet  de  la  vessie, 
le  calcul  est  irrégulier;  il  présente  des  stalactites  qui  sont  perpendi¬ 
culaires  à  la  surface  de  la  concrétion. 

L’analyse  chimique  a  démontré  que  cette  pierre  était  composée 
d’acide  urique,  d’urates  alcalins  et  en  très-petite  proportion  de  phos¬ 
phate  de  chaux.  Ce  dernier  sel  était  déposé  dans  certains  points  de 
la  surface  du  calcul. 

Les  uretères  et  les  bassinets ,  surtout  à  gauche,  étaient  considéra¬ 
blement  dilatés.  Quant  aux  reins ,  ils  étaient  atrophiés ,  et  leur  sub¬ 
stance  était  le  siège  d’une  anémie  très-avancée  avec  ramollissement  ; 
mais  pas  de  pus. 

L’observation  que  nous  venons  d’exposer  succinctement  est  relative 
à  un  cas  très-embarrassant  de  la  pratique  des  voies  urinaires.  En 
présence  des  obstacles  si  nombreux ,  de  l’insuccès  de  l’opération  et 
de  la  mort  du  malade  ,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  on  n’aurait  pas 
mieux  fait  de  ne  pas  opérer. 

La  difficulté  en  pareille  occasion,  c’est  de  faire  un  diagnostic  com¬ 
plet.  Il  faudrait  savoir  quelles  sont  les  dimensions  exactes  de  la 'pierre,  . 
ce  qui  n’est  pas  possible  ;  car  rien  n’est  plus  vague,  pour  indiquer  le 
volume  d’ün  calcul,  que  de  dire  qu’il  remplit  toute  la  cavité  vésicale. 
Dans  le  cas  actuel  la  concrétion  faisait  saillie  dans  le  rectum  ;  mais 
de  plus  elle  pouvait  être  sentie  au-dessus  du  pubis.  Ce  dernier  ren- 


geignement,  qui  n’a  été  fourni  qu’après  l’opération,  devrait,  dans  une 
circonstance  analogue ,  être  recherché  avec  soin,  car  c’est  l’indice 
d’une  pierre  très-volumineuse. 

Chez  notre  opéré,  la  taille  hypogastrique  n’aurait  pas  donné  une 
ouverture  suffisante,  ainsi  que  nous  nous  en  sommes  assurés  sur  le 
cadavre.  Il  fallait  donc  faire  une  taille  périnéale  et  fragmenter  la  pierre. 
Nous  avons  rencontré  dans  l’espèce  une  résistance  inusitée  et  inat¬ 
tendue.  Les  pierres  de  l’enfance  qu’on  trouve  chez  des  adultes  sont 
presque  toujours  des  pierres  dures  ;  mais  il  est  rare  de  rencontrer  un 
calcul  dont  la  surface  soit  aussi  lisse  et  aussi  compacte  que  dans  ce 
cas  particulier. 

Nous  avons  donc  été  en  présence  de  circonstances  insolites  qu’on 
pouvait  supposer,  mais  qu’on  ne  pouvait  pas  déterminer  exactement. 
Chacun  de  nous  connaît  l’extrême  gravité  que  présentent  les  grosses 
pierres  ;  aussi  lorsqu’au  volume  excessif  vient  s’ajouter  l’extrême 
dureté,  l’affection  devient  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie. 

L’enseignement  qu’on  pourrait  tirer  du  fait  malheureux  que  je  viens 
de  rapporter,  c’est  que  chez  un  adulte ,  quand  la  pierre  remonte  au- 
dessus  du  pubis,  il  ne  faut  opérer  que  si  on  croit  pouvoir  fragmenter 
le  calcul  ;  or,  cette  condition  indispensable  ne  se  retrouve  pas  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’un  malade  qui  a  la  pierre  depuis  son  enfance ,  c’est-à- 
dire  qui  porte  un  calcul  probablement  très-dur. 

En  résumé,  dans  une  circonstance  analogue  à  celle  où  nous  nous 
sommes  trouvés ,  nous  croyons  qu’il  serait  plus  sage  de  s’abstenir  de 
toute  intervention  active.  Il  y  a  du  reste  un  certain  nombre  de  cal- 
culeux  pour  lesquels  l’opération  est  absolument  contre-indiquée. 

M.  MOREL-LAVAtLÉE.  L’observation  de  M.  Dolbeau  est  extrême¬ 
ment  intéressante,  et  je  désire  attirer  l’attention  de  la  Société  sur 
.  dèux  points.  Ainsi,  dans  l’exploration ,  on  sentait  avec  la  sonde  le 
calcul  dans  tous  les  points  de .  la  cavité  vésicale ,  d’où  l’on  a  conclu 
que  le  calcul  était  volumineux.  J’ai  vu  un  cas  dans  lequel  le  cathété¬ 
risme  fournissait  le  même  résultat ,  et  cependant  le  calcul  n’était  pas 
gros  ;  mais  il  était  aplati  et  placé  de  champ  en  arrière  de  la  prostate, 
de  manière  que  la  sonde  ne  pouvait  passer  en  arrière  et  le  rencontrait 
toujours.  Cette  disposition  est  une  difficulté  ajoutée  au  diagnostic. 

En  second  lieu,  M.  Dolbeau  a  parlé  du  chloroforme,  mais  il  n’a  pas 
dit  à  quel  moment  il  l’avait  principalement  employé.  Je  pense  que, 
dans  un  cas  pareil,  c’est  au  moment  des  tentatives  d’extraction  qu’il 
faudrait  surtout  pousser  loin  la  chloroformisation ,  parce  qu’on  sup¬ 
primerait  ainsi  les  contractions  des  fibres  musculaires  de  la  vessie. 

M.  voillemier.  J’ai  rencontré,  il  y  a  déjà  longtemps ,  quinze  ans 
environ,  un  cas  semblable  à  celui  qui  vient  de  vous  être  exposé.  Un 
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homme  déjà  âgé  avait  été  envoyé  dans  mon  service  pour  être  opéré 
par  la  taille  d’un  calcul  qu’on  avait  essayé  inutilement  de  briser.  Â 
l’aide  du  cathétérisme,  il  était  facile  de  s’assurer  de  la  présence  dit 
calcul ,  que  la  sonde  rencontrait  sur  le  Col  de  la  vessie  ;  mais  il  était 
impossible  de  le  mesurer,  la  vessie  étant  raccornie  et  ne  pouvant  être 
dilatée  par  des  injections.  Le  calcul  était  volumineux  ,  le  fait  était 
hors  de  doute.  Mais  on  m’avait  assuré  qu’à  une  époque  où  la  vessie 
était  encore  assez  dilatable,  on  avait  pu  apprécier  approximativement  le 
volume  du  calcul ,  et  qu’ori  pouvait  l’extraire  par  la  taille  latéralisée. 
Dans  le  doute  où  j’étais  et  pour  plus  de  sûreté ,  je  pratiquai  la  taille 
bilatérale.  Mais  quand  j’eus  saisi  le  calcul  avec  les  tenettes  ,  je  tù’a- 
perçus  qu’il  me  serait  impossible  de  l’extraire  à  moins  de  causer  dès 
dégâts  considérables;  le  suivis  alors  la  conduite  tenue  par  l’illustre 
Franco  dans  un  cas  semblable ,  et ,  malgré  l’état  de  vacuité  de  la  ves¬ 
sie  ,  je  pratiquai  la  taille  sus-pubienne  ,  qui  me  permit  d’extraire  lè 
calcul. 

Ce  fait  et  quelques  autres  cas  de  taille  périnéale;  survis  d’insuccès  à 
cause  du  volume  du  calcul,  m’ont  conduit  à  admettre  en  principe  que 
toutes  les  fois  qu’on  avait  affaire  à  uhe  pierre  volumineuse  ,  et  dont 
l’état  de  la  vessie  ne  permettait  pas  d’apprécier  exactement  la  gros¬ 
seur,  il  fallait,  de  préférence  à  toute  autre ,  recourir  à  la  taille  hypo¬ 
gastrique. 

Qu’il  me  soit  encore  permis  de  répondre  quelques  mots  à  ce  que 
vient  de  dire  M.  Morel-Lavallée  sur  les  services  que  pourrait  rendre 
le  chloroforme  pour  l’extraction  du  calcul  hors  de  la  vessie.  Tous  nos 
collègues  qui  se  sont  occupés  d’accouchement  savent  que  l’action  du 
chloroforme  est  à  peu  près  nulle  sur  l’utérus  ;  qu’alors  même  que  les 
muscles  de  la  vie  de  relation  ont  été  mis  dans  le  plus  grand  relâche¬ 
ment  par  le  chloroforme,  l’utérus  se  contracte  encore  avec  une  grande 
énergie.  Il  en  est  de  même  pour  la  vessie;  Il  m’est  arrivé  plusieurs 
fois  d’administrer  le  chloroforme  à  des  malades  chez  lesquels  je  vou¬ 
lais  dilater  au  moyen  d’injections  la  vessie  raccornie.  Bien  que  l’a¬ 
nesthésie  eût  été  poussée  très-loin  et  que  les  membres  fussent  dans 
une  résolution  complète ,  l’injection  éprouvait  une  grande  résistance 
de  la  part  de  la  vessie,  et  le  liquide  était  rejeté  avec  force  dès  que  je 
débouchais  la  sonde! 

M.  morel- lavallee.  Je  crois  utile  d’employer  le  chloroforme, 
parce  que  je  ne  suis  pas  convaincu  que  les  fibres  musculaires  de  la 
vessie  ne  se  relâchent  pas  par  une  chloroformisation  poussée  un  peu 
loin.  Somme  toute,  l’obstaele  principal  vient  des  contractions  de  la 
vessie,  et  celles  des  muscles  abdominaux  n’ont  qu’un  rôle  secon¬ 
daire. 
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M.  dolbeau.  Le  malade  dont  nous  a  parlé  M.  Morel  ne  ressemblait 
pas  au  mien.  Dans  le  cas  présent,  la  sonie  lié  pénétrait  mêmè  fias 
dans  la  vessie.  Quant  au  chloroforme,  je  crois  qu’il  nous  a  été  utile 
autant  qu’il  peut  l’être;  Je  sais  bien  que  M.  Perrin  pense  quë  l’ëfi 
peut  arriver  à  supprimer  les  contractions  de  la  vessie  ;  mais  je  lié 
crois  pas  cela ,  et  j’ai  souvent  poussé  très-loin  la  chloroformisation 
pour  explorer  des  vessies  irritables ,  et  cela  sans  obtenir  le  moindre 
résultat. 

m.  mobel-lavallÊe.  Je  n’ai  pas  dit  que  le  cas  de  M.  Dolbeau  et 
le  mien  fussent  identiques  *  j’ai  seulement  fait  remarquer  que  ,  bien 
que  la  disposition  ne  fût  pas  la  même  dans  les  deux  cas,  l’exploration 
avec  la  sonde  conduisait  au  même  résultat. 

Taille  hypogastrique. — M.  legodest.  J’ai  pratiqué  hier  une  tàillë 
hypogastrique  pendant  laquelle  se  sont  produits  deux  incidents  «fui 
me  paraissent  mériter  l’at  tention  de  la  Société. 

Un  militaire  me  fut  envoyé  de  Châlellerault ,  il  y  a  trois  semaines, 
pour  être  débarrassé  d’un  calcul  vésical  dont  les  symptômes  s’étaient 
révélés  depuis  huit  mois.  Le  voyage  en  chemin  de  fer  avait  beaucoup 
fatigué  le  malade ,  qui  arriva  au  Yal-de-Grâce  pissant  le  sang  ert 
abondance  et  atteint  d’incontinence  d’urine,  fièvre,  etc; 

J’eus  beaucoup  de  peine  à  explorer  la  vessie  constamment  vidé  et 
ne  pouvant  supporter  la  moindre  injection  :  néanmoins,  je  constatai 
la  présence  d’une  pierre  assez  dure ,  rugueuse ,  et  dont  j’estimai  le 
volume  à  6  ou  7  centimètres. 

J’espérais,  au  moyen  d'un  traitement  approprié ,  mettre  le  malade 
dans  des  conditions  qui  me  permissent  de  pratiquer  la  lithotritie  :  mes 
espérances  furent  déçuès;  des  accidents  urineux  se  déclarèrent,  des 
douleurs  apparurent  dans  le  rein  gauche,  l’urine  devint  purulente;  le 
malade,  bien  qu’ayant  recouvré  la  faculté  de  retenir  son  urine  pen¬ 
dant  une  heure  environ,  s’affaissait  progressivement,  et  je  me  décidai 
à  le  tailler ,  afin  de  ne  pas  le  laisser  succomber  sans  avoir  rieü  lefité 
pour  sa  guérison. 

Je  choisis  la  taille  sus-pubienne ,  en  raison  du  volume  présumé  de 
la  pierre  et  de  l’étal  de  la  vessie,  qui  ne  me  paraissait  pas  devoir  Sup¬ 
porter  impunément  de  lohgües  manœuvres  chirurgicales. 

Je  mis  rapidement  là  paroi  antérieure  de  la  vessie  à  découvert.  Lë 
malade  n’ayant  pas  uriné  depuis  une  heure,  j’aurais  pu  ouvrir  direc¬ 
tement  cet  organe,  renfermant  une  certaine  quantité  de  liquide,  èn 
plongeant  mon  bistouri  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  ainsi 
que  l’ont  conseillé  Baudens  et  Amussat.  Mais  opérant  dans  un  amphi¬ 
théâtre  de  clinique,  je  voulus  rester  aussi  classique  que  possible ,  et 
m’entourer  de  toutes  les  précautions  recommandées  en  pareil  ca$. 
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J’introduisis  la  sonde  do  Belmas.  4  peine  en  avais-je  fait  saillir  le 
dard,  que  le  bouton  sbrtit  avec  lui  à  travers  la  paroi  vésicale;  celle- 
ci  glissa  sur  la  tige  et  vint  coiffer  le  bec  de  la  sonde,  en  même  temps 
que  la  vessie  se  vida.  Non-seulement  la'  sonde  ne  pouvait  plus  me 
servir  à  guider  mon  bistouri,  mais,  retenue  par  le  bouton  de  la  tige, 
elle  ne  pouvait  plus  être  retirée  par  l’urèthre.  J’ouvris  la  vessie  sans 
conducteur ,  étant  très-gêné  par  l’instrument  que  mon  incision  mit 
en  liberté. 

Le  calcul-  fut  enlevé  très- facilement;  il  a  5  centimètres  dans  son 
plus  grand  diamètre,  et  4  et  demi  dans  le  plus  petit  ;  il  pèse  38  gram., 
et  il  est  composé  d’un  noyau  de  phosphate  ammoniaco- magnésien  , 
sur  lequel  s’est  formée  une  nouvelle  couche  rugueuse  et  friable  de 
dépôts  lithiques  de  même  nature. 

Une  hémorrhagie  abondante  suivit  l’extraction  du  calcul ,  hémor¬ 
rhagie  manifestement  artérielle ,  en  raison  de  son  abondance ,  de  la 
couleur  du  sang ,  de  sa  sortie  par  ondées ,  de  sa  coagulation  rapide. 
Elle  fut  combattue  par  d’abondantes  injections  d’eau  froide  dans  la 
vessie ,  et  s’arrêta  au  bout  d’une  demi-heuré,  après  nous  avoir  donné 
de  vives  inquiétudes.  % 

Aujourd’hui  le  malade  est  dans  un  état  assez  satisfaisant. 

L’opportunité  de  d’usage  de  la  sonde  de  Belmas  et  la  production 
d’une  hémorrhagie  dans  la  taille  par  le  haut  appareil  sont  les  points 
sur  lesquels  j’ai  désiré  provoquer  les  observations  de  mes  collègues. 

M.  dolbeau.  Je  suis  étonné  de  l’embarras  que  l’emploi  de  la  sonde 
à  dard  a  causé  à  notre  collègue  M.  Legouest.  Quand  je  me  suis  servi 
de  cet  instrument  sur  le  cadavre,  je  n’ai  jamais  éprouvé  de  difficulté. 
L’hémorrhagie  me  surprend  moins  ;  car  dans  les  seuls  cas  de  taille 
sus-pubienne  que  j’ai  vu  faire,  il  est  survenu  une  hémorrhagie  qui 
n’a  pu  être  maîtrisée  et  a  entraîné  la  mort  du  malade. 

M.  giraldÈs.  Je  crois  que  les  calculs  du  volume  de  5  centimètres, 
comme  celui  du  malade  de  M.  Legouest,  peuvent  être  extraits  par  le 
périnée.  J’ai  enlevé  par  la  taille  latérale  six  calculs,  dont  quatre  avaient 
la  grosseur  d’un  œuf  de  dinde.  J’ai  opéré  à  Necker  un  malade  qui 
m’avait  été  adressé  par  M.  Civiale.  Le  calcul  avait  6  centimètres,  et  a 
été  extrait  par  le  périnée.  Une  taille  latérale ,  pratiquée  chez  un  en¬ 
fant  de  dix  ans,  m’a  permis  d’extraire  un  calcul  de  4  ou  S  centimètres. 

M.  legouest.  Je  partage  complètement  l’opinion  de  M.  Giraldès 
quand  il  dit  que  la  taille  latérale  peut  suffire  à  extraire  des  calculs  de 
4  ou  5  centimètres.  Mais  chez  mon  opéré  la  vessie  était  très-ma¬ 
lade,  je  supposais  que  le  calcul  avait  6  ou  7  centimètres ,  et  je  me 
serais  exposé  à  produire  de  grayes  désordres  par  la  contusion,  la  dé- 


chirure  des  lèvres  de  la  plaie.  C’est  pour  les  éviter  que  j’ai  préféré 
faire  la  taille  sus-pubienne. 

M.  voillemier.  Puisque  notre  excellent  collègue  M.  Legouest 
veut  bien  faire  appel  à  l’opinion  de  chacun  de  nous,  je  lui  dirai  que 
pour  moi  la  sonde  à  dard  est  un  instrument  le  plus  souvent  inutile. 
Lorsqu’on  peut  suffisamment  dilater  la  vessie  par  du  liquide ,  je  ne 
pense  pas  qu’il  faille,  à  l’exemple  de  Baudens  et  d’Amussat,  la  ponc¬ 
tionner  directement  avec  un  trocart  ;  cette  conduite  me  semble  ha¬ 
sardeuse.  Mais  après  avoir  incisé  la  paroi  abdominale.,  il  est  facile 
d’arriver  sûrement  dans  la  vessie  sans  avoir  besoin  de  conducteur. 
Dans  quelques  cas  seulement  où  la  vessie  se  refuse  à  toute  injection 
et,  revenue  sur  elle-même,  se  cache  derrière  le  pubis ,  la  sonde  à 
dard  peut  être  utile. 

Quant  à  l’hémorrhagie  observée  par  notre  collègue  ,  c’est  un  fait 
assez  rare  et  surtout  intéressant  par  ses  résultats.  Dans  un  seul  cas 
j’ai  eu  occasion  de  rencontrer  une  hémorrhagie  qui  m’étonna  ,  car 
je  m’attendais  peu  à  cet  accident.  Je  crus  d’abord  à  l’ouverture  d’un 
vaisseau  appartenant  aux  parois  abdominales,  mais  je  m’assurai 
qu’elle  provenait  du  corps  même  de  la  vessie.  Elle  s’arrêta  assez  fa¬ 
cilement.  On  comprend  très-bien  ces  hémorrhagies  en  songeant  au 
volume  que  prennent  quelquefois  les  vaisseaux  dans  des  vessies  ma¬ 
lades  ;  mais  ,  d’un  autre  côté  ,  l’écoulement  du  sang  doit  trouver  un 
obstacle  dans  la  rétraction  de  l’organe  après  l’extraction  du  calcul.  Il 
se  passerait  là  un  phénomène  analogue  à  ce  qu’on  observe  si  souvent 
sur  l’utérus. 

M.  trelat.  Ce  que  j’ai  à  dire  ne  se  rapporte  qu’indirectement  à 
l’opération  de  M.  Legouest.  Mais  on  a  parlé,  dans  cette  séance ,  de 
l’influence  du  chloroforme  sur  les  contractions  de  la  vessie^  or,  ayant 
à  pratiquer  une  opération  sur  le  méat  urinaire  chez  un  enfant ,  j’ai 
donné  le  chloroforme ,  et  au  moment  de  l’opération  les  urines  ont  été 
lancées  avec  force  ,  ce  qui  prouve  que  la  vessie  se  contractait,  et 
vient  à  l’appui  de  ce  qu’ont  dit  MM.  Voillemier  et  Dolbeau. 

M.  DEBOUT.  Il  y  a  longtemps  que  ce  renseignement  a  été  donné  à 
la  Société  par  M.  Rigal  (de  Gaillac) ,  et  aujourd’hui  on  ne  compte 
plus  les  faits  dans  lesquels  les  malades  soumis  au  chloroforme  ont 
uriné  avec  force,  car  cet  agent  active  la  contractilité  de  la  vessie. 

M.  voiLtE  «1er  montre  à  la  Société  un  nouvel  uréthrotome. 

M.  trelat  fait  remarquer,  comme  l’a  du  reste  dit-  M.  Voillemier, 
que  les  diverses  parties  de  cet  instrument  sont  empruntées  un  peu 
Seconde  série.  —  tome  iV.  23 
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partout  ;  mais  il  pensé  que,  dans  son  principe ,  cet  uréthrotome  se 
rapproche  de  celui  de  M.  Sédillot. 

—  La  séance  est  levée  à  six  heures. 

Le  secrétaire  annuel ,  Fouché». 


Séance  du  26  août  1863. 

Présidence  de  M.  Depaul. 


Le  procès-verbaî  de  la  dernière  séance  est  1U  et  adopté. 

M.  Roux  (de  Brignolles)  adresse  à  la  Société  une  Observation  d’im¬ 
perforation  de  l’anus  chez  une  petite  fille  de  quatre  mois.  (Renvoi  à 
une  commission  composée  de  MM.  Foucher,  Trélat,  Dolbeau.) 

—  M.  Servier  adresse  une  observation  de  luxation  iléo-ischiatiqüé 
avec  autopsie.  (Renvoi  à  M.  Lègôüest.) 

—  M.  le  docteur  Juan  Creüs  y  ManSo,  professeur  de  médecine  opé¬ 
ratoire  et  d’anatomie  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Gre¬ 
nade,  fait  hommage  à  la  Société  d’un  livre  intitulé  :  Ensayo  teorico- 
practicà  sobre  las  reSectiohes  sub-pvriosticâS. 

Ce  travail,  dans  lequel  se  trouvé  fidèlement  exposé  l’état  actuel  de 
la  science,  renferme  encore  deux  observations  originales.  Dans  l’une, 
la  plus  grande  partie  du  tibia ,  dans  l’autré,  plus  de  la  moitié  de  la 
diaphyse  du  fémur  ont  été  enlevés  pour  des  ostéites  supputées,  tout 
en  conservant  complète  la  gaine  périostique. 

—  M.  dolbeau.  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  la  thèse  d’un 
jeune  médecin,  M.  Bourcart.  Je  vous  demande  la  permission  d’expo¬ 
ser  en  quelques  mots  les  conclusions  du  travail  que  je  dépose  dans 
Vos  Archives. 

J’ai  entrepris  dans  mon  service,  à  l’hôpital  des  Enfants,  une  série 
de  recherches  sur  la  situation  de  l’S  iliaque  chez  l’enfant  nouveau-né 
dans  ses  rapports  avec  l’opération  de  l’anus  artificiel  ;  mon  élève  et 
ami  M.  Bourcart  s’est  chargé  de  faire  ressortir  dans  une  très-bonne 
monographie  tout  ce  que  ce  sujet  peut  offrir  d’utile  et  d’intéressant. 

Vous  n’avez  pas  oublié  celle  proposition  de  notre  collègue  M.  Hu- 
guier,  qui  soutient  que  l’S  iliaque  chez  le  hoüveau-né  occupe  la  fosse 
iliaque  droite,  et  que  c’est  à  droite  et  non  à  gauche  qu’il  faut  faire 
l’opération.  Cette  manière  de  voir,  qui  repose  sur  un  fait  anatomique, 
a  été  combattue;  il  restait  à  vérifier  sur  un  grand  nombre  de  fœtus 
quelle  est  la  situation  exacte  de  l’S  iliaque  :  sur  150  autopsies, 
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M.  Bourcart  a  trouvé  414  fois  l’S  iliaque  à  gauche;  6  fois  cet  intestin 
occupait  le  petit  bassin;  enfin,  33  fois  il  se  portait  transversalement 
de  gauche  à  droite,  ainsi  que  l’a  indiqué  M.  Huguier. 

M.  Bourcart  a  bien  décrit  la  position  et  la  situation  de  l’S  iliaque; 
il  admet  trois  variétés  qui  sont  par  ordre  de  fréquence  : 

4  »  La  position  ascendante  dans  laquelle  la  grande  courbure  de  l’S 
iliaque  monte  verticalement; 

2°  La  position  transversale  avec  la  grande  courbure  allant  de 
gauche  à  droite  ;  . 

3°  La  position  descendante  qui  représente  une  disposition  inversé 
à  celle  de  la  première  position. 

Ces  trois  positions  et  quelques  variétés  rares  sont  minutieusement 
décrites  dans  la  thèse  de  notre  confrère. 

Désireux  de  rendre  sès  recherches  utiles  et  dé  fiiertes  chirurgiens 
sur  l’importance  d’opérer  d’uh  feôté  plutôt  que  de  l'autre,  M.  Bour¬ 
cart  a  entrepris  une  série  dé  recherchés  èk pêrlttiètùtâfes  dont  vfoièi 
les  résultats  : 

4°  En  opérant  à  gauche,  oh  trouve  toujôûrs  l’S  iliaque,  soit  qu’elle 
sè  présente  immédiatement  à  la  plaie  (44  fois  Sué  4'6),  SOÎt  qu’il  faillé 
la  chercher  vers  l’angle  supérieur  et  externe  dé  fa  plaie  (2  fois 
sur  4  6)  ; 

2°  En  opérant  à  droite,  on  hé  éehCôntre  qu’exceptionnellement  l’S 
iliaque  (4  fois  sur  46).  Le  cæcum  se  présente  le  plus  souvent  (42  fois 
sur  4  6). 

M.  Bourcart  termine  ainsi  :  L’anatomie  et  l’expérimentation  se  pré¬ 
térit  Uh  mutuel  appui  dans  la  question  dé  la  Situation  exacte  de  l’S 
iliaqUé.  Ï1  ajoute  enfin  :  l'Opération  faite  à  gauche  est  sanctionnée 
par  de  hombrèux  succès  Obtenus  sur  le  viVàOt  ;  tandis  que  le  procédé 
de  M.  Huguier  àppartîeht  encore  à  la  «  chirurgie  improvisée.  » 

Ai.  giraldès.  Tous  les  faits  que  vient  défaire  ressortir  M.  Dol- 
beau  avaient  été  précédemment  indiqués  et  démOntrés  pàrM.  C&rlihg. 
J’ajouterai  que  j’ai  fait  un  certain  nombre  ^d’opérations  de  Littré  et 
que  toujours  j’ai  trouvé  TS  iliaque  à  gauche;  c’est  pour  cela  qüe  j’ai 
pu  dire  que  M.  Huguier  avait  formulé  un  précepte  erroné  et  dange¬ 
reux,  en  disant  que  l’S  iliaque  est  à  droite. 

—  M.  dolbeau.  Je  demande  à  la  Société  la  permission  de  lui  pré¬ 
senter,  à  l’OCCâsion  dü  procès-verbal,  plusieurs  urélhrotomes  qui  ont 
là  plus  grande  analogie  avec  celui  que  M.  Voillemier  a  montré  dans 
la  dernière  séance  et  qui  sont  loin  d’être  nouveaux,  puisque  ce  sont 
ceux  dont  Leroy  d’Eliolles  ne  servait,  et  qu’ils  ont  été  exposés  à  Lon  • 
dres  en  4  865. 

ai.  voiu.emier.  Ces  inBiîHRBonts  ont,  ert  effet,  une  grande  analo- 
23. 
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gie  avec  le  mien ,  mais  je  ne  les  connaissais  pas,  et  je  m’étonne  que 
Leroy  d’Etiolles  ne  les  ait  jamais  décrits.  Je  suis  en  outre  surpris  que 
M.  Maisonneuve  réclame  la  priorité  de  la  bougie  conductrice.  J’ai  du 
reste  eu  le  soin  de  dire  que  mon  instrument  n’était  pas,  nouveau  de 
toutes  pièces. 

—  M.  GiRALDÈS.  Je  veux  compléter  les  renseignements  que  j’ai 
fournis  dans  la  dernière  séance  relativement  aux  opérations  de  taille. 

J’ai,  en  effet,  extrait  de  la  vessie  du  même  indivjdu  quatre  calculs 
du  volume  d’un  œuf  de  dinde,  et  trois  autres  chez  des  enfants;  dans 
un  cas,  le  oalcul  avait  quatre  centimètres,  et  dans  les  deux  autres, 
cinq  centimètres.  Tous  ces  calculs  ont  été  extraits  par  la  taille  laté¬ 
ralisée. 

—  M.  le  president.  J’ai  la  douleur  d’annoncer  à  la  Société  la  mort 
de  l’un  de  ses  correspondants ,  M.  Reybard ,  de  Lyon.  Chacun  de 
nous  sentira  vivement  la  perte  d’un  collègue  qui  par  son  esprit  inves¬ 
tigateur  avait  contribué  aux  progrès  de  la  science,  et  qui  tout  derniè¬ 
rement  encore  bous  apportait  ici  le  fruit  d’une  longue  expérience 
dans  la  question  de  l’ur^throtomie.  M.  Reybard  a  succombé  aux  suites 
d’une  piqûre  chirurgicale. 


RAPPORT. 

M.  LEGOUEST  lit  le  rapport  suivant  : 

M.  le  docteur  Pasturel,  d’Alban  (Tarn),  a  adressé  à  la  Société 
une  observation  intitulée  :  Hypertrophie  et  procidence  congénitales  de 
la  langue.  —  Amputation  avec  l’écraseur  linéaire.  —  Hémorrhagie.  — 
Ligature  en  masse  du  moignon.  —  Guérison  sans  autre  accident. 
MM.  Follin,  Debout  et  Legouest,  ont  été  chargés  d’examiner  ce  travail 
et  de  vous  en  rendre  compte. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  qui,  un  mois  après  sa  naissance,  con¬ 
tracta  l’habitude  de  sortir  la  langue  de  la  bouche  et  de  la  maintenir 
au  dehors,  bien  qu’elle  put  facilement  rentrer  cet  organe,  dont  les 
fonctions  n’étaient  altérées  en  aucune  façon. 

Vers  l’âge  de  trois  afis,  l’enfant  ne  pouvait  plus,  replacer  la  langue 
dans  sa  situation  normale.  L’organe  acquit  des  dimensions  considé¬ 
rables  à  partir  de  ce  moment  jusqu’à  l’âge  de  dix  ans,  époque  où  M.  le 
docteur  Bertrand  (de  Montpellier)  le  réduisit  et  le  maintint  en  place, 
au  moyen  d’un  appareil  dont  l’usage  fut  abandonné  après  peu  de 
temps. 

Le  11  septembre  1861,  la  jeune  fille,  âgée  de  quatorze  ans,  se  pré¬ 
senta  à  M.  le  docteur  Pasturel,  qui  constata  une  procidence  et  une 
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hypertrophie  de  la  langue,  devenue  quatre  ou  cinq  fois  plus  volumi¬ 
neuse  qu’à  l’état  normal,  et  atteignant  par  son  extrémité  la  base  du 
menton.  Celte  affection  était  accompagnée  des  accidents  qui  lui  sont 
habituels,  renversement  des  dents  de  la  mâchoire  inférieure,  perte  de 
salive,  etc.,  sur  lesquels  il  est  inutile  d’insisler, 

La  malade  désirait  ardemment  être  débarrassée  d’une  infirmité 
qui  lui  rendait  l’existence  insupportable. 

Le  1 2  novembre  1861,  la  jeune  personne  étant  soumise  à  l’action 
du  chloroforme,  M.  le  docteur  Pasturel  «  appliqua  la  chaîne  d’un 
écraseur  en  avant  de  la  partie  de  la  langue  restant  habituellement 
dans  la  bouche,  et  exerça  rapidement  une  constriction  modérée.  Lors¬ 
que  la  chaîne  eut  produit  un  sillon  dans  la  langue,  on  la  serra  d’un 
cran  par  minute.  Après  un  quart  d’heure,  la  muqueuse,  une  couche 
épaisse  de  muscles  et  probablement  les  artères  linguales  furent  sec¬ 
tionnées  sans  hémorrhagie.  Après  vingt-quatre  minutes,  la  Section  de 
la  langue  est  complète  ;  une  légère  hémorrhagie  en  nappe  se  mani¬ 
feste  ,  augmente  rapidement  et  se  produit  bientôt  en  jet  par  plus  de 
six  vaisseaux  artériels.  » 

Après  quelques  vaines  tentatives  de  ligature  à  la  surface  de  la 
plaie,  M.  Pasturel  se  décide  à  étreindre  la  langue  au  moyen  de  deux 
ligatures  en  masse;  à  cet  effet,  une  aiguille  armée  d’un  double  fil  mé¬ 
tallique  traverse  la  langue  de  haut  en  bas,  au  niveau  du  filet,  et  cha¬ 
cun  des  fils  ramené  sur  les  côtés  de  la  langue  est  tordu  de  manière  à 
exercer  une  compression  suffisante  pour  arrêter  l’écoulement  du  sang. 
Les  fils  furent  desserrés  deux  jours  après  leur  application,  et  enfin 
enlevés  sans  que  l’hémorrhagie  reparût. 

La  plaie  mit  un  mois  et  demi  à  se  cicatriser,  et  les  résultats  de  l’o¬ 
pération  furent  très-heureux. 

M.  le  docteur  Pasturel  prend  texte  de  cette  observation  pour  dis¬ 
cuter  les  procédés  opératoires  applicables  à  l’hypertrophie  et  à  la 
procidence  de  la  langue.  Mais  il  est  loin  <Je  les  apprécier  tous;  il  se 
borne,  en  effet,  à  examiner  la  valeur  de  l’écrasement  linéaire,  à  pro¬ 
poser  l’incision  en  V  horizontale  et  une  ligature  en  masse  propre  à 
arrêter  l’hémorrhagie,  qui  semble  beaucoup  le  préoccuper. 

Les  inconvénients  reprochés  parM.  Pasturel  à  l’écrasement  linéaire 
sont  la  durée  de  l’opération,  là  douleur  qu’on  est  étonné  de  voir  si¬ 
gnaler  lorsqu’elle  peut  être  évitée  par  l’administration  prolongée  du 
chloroforme,  la  possibilité  de  l’hémorrhagie,  la  longueur  de  la  cica¬ 
trisation  de  la  plaie  et  son  irrégularité. 

Tous  ces  reproches  ne  sont  pas  également  fondés  :  notre  confrère 


n’a  mis  que  vingt-quatre  minutes  à  opérer  au  moyen  de  l’écraseur  la 
section  d’une  langue  quintuplée  do  volume;  peut-être  mérite-t-il  le 
reproche  d’avoir  été  trop  vite ,  car,  si  pous  avons  bonne  mémoire, 
notre  collègue  M.  Chassaignac  a  laissé  son  écraseur  en  place  sur  la 
langue  pendant  plusieurs  heures,  et  s’est  mis  de  cette  manière  à 
l’abri  de  l’hémorrhagie.  Nous  ne  voulons  pas  dire  que  l’hémorrhagie 
ne  survient  jamais  dans  les  opérations  par  écrasement,  mais  i(l  n’est 
douteux  pour  personne  qu’elle  est  plus  rare  que  dans  les  opérations 
par  le  bistouri  ;  il  faut  avouer  que  lorsqu’elle  survient  il  est  quelque¬ 
fois  difficile  de  trouver  et  de  lier  les  vaisseaux  à  la  surface  de  la  plaie 
çontüse  faite  par  l’éçraseur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cet  instrument,  employé  convenablement  et  dans 
des  cas  qu’il  serait  facile  de  préciser,  permet  de  pratiquer  certaines 
opérations  qui ,  si  elles  étaient  faites  avec  l’instrument  tranchant, 
donneraient  lieu  à  des  pertes  de  sang  considérables. 

La  lenteur  de  la  cicatrisation  et  l’irrégularité  de  la  cicatrice  nous 
paraissent  être  des  reproches  plus  sérieux,  bien  qu’elles  puissent  être 
rapportées  en  partie  à  la  ligature  en  masse  de  la  langue,  qui  a  été  pra¬ 
tiquée  pour  éviter  l’écoulement  du  sang. 

Le  procédé  proposé  par  M.  Pasturel  consisterait  à  «  enlever  la 
partie  excédante  de  la  langue  par  deux  sections  horizontales  qui  se 
réuniraient  plus  ou  moins  profondément  dans  l’épaisseur  de  l’organe. 
11  en  résulterait  un  lambeau  supérieur  arrondi ,  qui  s’appliquerait  de 
lui-même  sur  un  lambeau  inférieur  de  même  forme.  Les  vaisseaux 
seraient  liés.  Dans  le  cas  de  difficultés  insurmontables,  on  applique¬ 
rait  Yacupressure  de  M.  Simpson  ou  le  perchlorure  de  fer.  Ces  moyens 
restant  sans  succès,  on  lierait  1%  langue  en  masse.  Enfin,  des  points 
de  suture  entrecoupés  réuniraient  la  plaie  aussi  exactement  que 
passive.  » 

Nous  ne  voypns  ni  inconvénient,  ni  avantage  à  enlever  4  portion 
excédante  de  la  langue  par  une  incision  en  Y  horizontale,  plutôt  que 
par  l’incision  verticale  pratiquée  jusqu’à  présent.  Quant  aux  moyens 
hémostatiques  conseillés  par  poire  confrère  ,  nous  dirons  que  l’acu- 
pressure  n’a  pas  epcore  été  assez  employée  pour  avoir  acquis  notre 
confiance ,  et  semble  devoir  rester  à  l’état  de  curiosité  chirurgicale  ; 
que  le  perchlorure  appliqué  sur  une  plaie  s’oppose  à  la  réunion  par 
première  intention  et  rend  la  suture  au  moins  inutile  ;  enfin ,  que  la 
ligature  en  masse  de  la  langue  est  un  moyen  extrême  auquel  on  ne 
doit  être  obligé  de  recourir  que  rarement. 

L’opération  dirigée  contre  l’hypertrophie  et  la  procidence  de  la  lan¬ 
gue  diffère  notablement,  en  effet,  de  celle  que  l’on  pratique  pour  un 


cancer  d’une  partie  reculée  de  cet  organe  ;  on  n’enlève  généralement 
que  1a  portion  excédante  de  la  langue ,  on  en  respecte  la  base  et  l’on 
n’est  point  exposé  aux  redoutables  hémorrhagies  qui  ont  fait  recourir 
aux  divers  procédés  de  ligature  donnés  par  les  deux  Mirault  (d’An¬ 
gers),  Maingault,  Mayor,  J.  Cloquet  et  Vidal  (de  Cassis).  Nous  n’avohs 
sur  ce  sujet  aucune  expérience  personnelle  ,  mais  nous  fondant  sur 
celle  d’un  assez  grand  nombre  de  chirurgiens  ,  parmi  lesquels  nous 
citerons  Everard  Home,  Louis,  Boyer,  Percy,  Lisfranc,  Sédillot,  etc., 
l’hémorrhagie  ne  nous  parait  pas  devoir  donner  de  sérieuses  inquié¬ 
tudes  dans  les  opérations  qui  intéressent  la  partie  antérieure  de  la 
langue.  Nous  avons  même  trouvé  une  observation  où  une  hypertro¬ 
phie  avec  procidence  de  cet  organe  fut  guérie  par  de  profondes  en¬ 
tailles  faites  par  le  malade  lui-même  avec  son  canif. 

La  ligature  en  masse ,  employée  comme  moyen  curatif  ou  comme 
moyen  hémostatique,  est  douloureuse ,  détermine  un  gonflement  con¬ 
sidérable  ,  la  gangrène ,  une  suppuration  infecte ,  une  cicatrisation 
plus  lente  et  moins  régulière. 

Comme  notre  confrère  M.  Pasturel ,  nous  donnons  donc  la  préfé¬ 
rence  à  l’instrument  tranchant  dans  l’opération  qui  nous  occupe  ; 
mais  nous  sommes  moins  effrayé  que  lui  par  l’hémorrhagie  que  la 
ligature  directe  et  facile  des  vaisseaux ,  après  l’incision  ,  arrête  ;  que 
le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie  a  suffi  pour  maîtriser  entre 
les  mains  de  Boyer,  et  qui  cesse  même  quelquefois  spontanément. 

Votre  commission,  Messieurs,  a  l’honneur  de  vous  proposer  : 

1°  D’adresser  des  remercîments  à  M.  le  docteur  Pasturel,  d’Alban 
(Tarn),  pour  son  intéressante  communication  ; 

2°  De  déposer  spn  travail  aux  archives.  (Adopté.) 

M.  GIKaldÈs.  Dans  son  rapport,  M.  Legouest  vient  de  parler  de 
Tacupressure  comme  d’un  moyen  hémostatique  sans  valeur.  Cepen¬ 
dant  ce  moyen  a  été  employé  souvent;  on  s’en  est  servi  dans  les  am¬ 
putations,  dans  les  extirpations  de  tumeurs,  et  je  trouve  que  l’expres¬ 
sion  de  curiosité  chirurgicale  que  lui  applique  notre  collègue  est 
inexacte. 

M.  chassaignac.  11  est  certain  que  l’on  voit  quelquefois  à  la  suite 
de  l’amputation  de  la  langue  se  produire  des  hémorrhagies  dont  on 
se  rend  mal  compte.  Les  vaisseaux  divisés  se  rétractent  et  rentrent 
par  suite  du  retrait  des  muscles,  de  sorte  qu’il  n’est  pas  possible  de 
les  saisir  pour  les  lier.  Je  pense  que  lorsque  l’hémorrhagie  survient  à 
la  suite  de  l’emploi  de  l’écraseur,  c’est  que  le  plus  souvent  la  manoeu¬ 
vre  n’a  pas  été  bien  dirigée  et  que  l’on  a  agi  trop  vite.  Toutefois ,  il 
serait  inexact  de  prétendre  que  l’écrasement  linéaire  met  toujours  à 
l’abri  de  l’hémorrhagie  ;  il  existe  un  certain  nombre  de  cas  dans  les- 
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quels  le  chirurgien  a  parfaitement  opéré  et  qui  ont  donné  lieu  à  des 
hémorrhagies.  Je  citerai,  entre  autres,  une  opération  de  M.  Foucher 
qui  a  nécessité  la  ligature  de  la  carotide  externe.  Je  ne  saurais  être 
de  l’avis  de  M.  Legouest  quand  il  dit  qu’il  est  facile  de  se  rendre 
maître  des  hémorrhagies  qui  résultent  d’une  section  peu  étendue. 

M.  deuarquay.  J’ai  appliqué  assez  souvent  l’écraseur  sur  la  lan¬ 
gue;  une  seule  fois  j’ai  eu  une  hémorrhagie,  et  il  m’a  été  facile  de  lier 
l’artère. 

M.  RICHET.  J’ai  amputé  la  langue  avec  l’écraseur  un  certain  nom¬ 
bre  de  fois,  et  je  n’ai  jamais  eu  d’hémorrhagie.  Mais  il  y  a  peu  de 
temps,  un  externe  des  hôpitaux  se  fit  enlever  par  un  de  ses  cama¬ 
rades  une  petite  tumeur  qu’il  portait  sur  le  bord  de  la  langue.  Une 
hémorrhagie  survint  et  l’on  ne  put  l’arrêter  ;  je  fus  appelé ,  je  trou¬ 
vai  le  malade  exsangue  ;  la  plaie  était  petite  ;  je  voulus  lier  les  vais¬ 
seaux,  ce  fut  impossible,  le  tissu  se  déchirait.  Je  m’aperçus  qu’en 
compriiûant,  au  moyen  d’une  pince,  le  bo.rd  de  la  langue  en  arrière  de 
la  plaie,  je  suspendais  l’écoulement  de  sang  ;  je  fis  la  ligature  en 
masse  de  cette  portion  de  langue,  et  l’hémorrhagie  cessa. 

M.  legouest.  Je  répondrai  à  M.  Giraldès  que  je  ne  crois  pas  qu’il  y 
ait  beaucoup  de  chirurgiens  qui  se  soient  servis  de  l’acupressure,  et  que 
je  crains  bien  que  ce  procédé  ne  reste  à  l’état  de  pure  conception. 
J’ai  dit  que  je  préférais  le  bistouri  quand  on  agit  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  langue,  parce  que  là  on  a  moins  à  redouter  l’hémorrhagie, 
et  qu’en  tous  cas  il  serait  plus  facile  de  s’en  rendre  maître. 

M.  morel.  Je  veux  présenter  une  observation  sur  un  moyen  hé¬ 
mostatique  que  l’on  n’emploie  peut-être  pas  avec  assez  de  méthode,  je 
fais  allusion  au  perchlorure  de  fer.  Souvent  on  ne  réussit  pas  avec  ce 
liquide  parce  qu’on  le  met  en  contact  avec  une  surface  saignante,  et 
que  le  sang  entraîne  le  perchlorure.  Il  faut  qu’il  soit  appliqué  sur  la 
plaie  sèche ,  et  maintenu  ainsi  pendant  quelque  temps.  Le  meilleur 
moyen  consiste  à  imbiber  la  charpie  de  perchlorure  et  à  la  maintenir 
pendant  un  certain  temps  en  contact  avec  la  plaie,  qui  a  été  préala¬ 
blement  bien  séchée. 

M.  richet.  J’ai  employé  le  perchlorure  sur  la  plaie  sèche  ;  je 
croyais  avoir  réussi,  et  l’hémorrhagie  reparaissait. 

M.  giraldès.  Notre  collègue  M.  Legouest  est  dans  l’erreur  quand 
il  dit  que  l’acupressure  a  été  peu  employée.  En  Angleterre,  en  Ecosse, 
on  l’a  souvent  mise  en  usage,  et  en  France  on  a  fait  des  amputations 
en  se  servant  de  l’acupressure  comme  moyen  hémostatique. 

M.  cuassaignac.  M.  Foucher  a  publié  sur  l’acupressure  un  arti¬ 
cle  dont  j’ai  tiré  profit  pour  mon  Traité  des  opérations. 
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Syphilis  communiquée  par  la  vaccine. 

M.  cu.vssaignac  montre  un  jeune  enfant  atteint  de  syphilis,  et 
donne  les  détails  suivants  : 

M...  (Emile),  âgé  de  deux  ans,  rue  Ernestine,  8,  nourri  par  sa 
mère ,  a  été  sevré  il  y  a  un  an.  D’après  les  renseignements  fournis 
par  la  mère,  il  ne  pourrait  y  avoir  d’infection  syphilitique  héréditaire. 

Cet  enfant  a  été  vacciné  le  samedi  27  juin.  Au  bout  de  deux  ou 
trois  jours  la  première  éruption  vaccinale  s’est  montrée  ;  les  pustules 
sont  arrivées  à  suppuration  vers  le  neuvième  jour  ;  elles  ont  séché, 
les  croûtes  sont  tombées  à  peu  près  quinze  jours  après  la  vaccination. 
Les  cicatrices  paraissant  définitives  et  normales ,  la  mère  a  cessé 
d’observer  les  bras  de  son  enfant. 

Quelques  jours  après  cependant ,  il  y  a  de  cela  au  moins  quinze 
jours,  la  mère  a  observé  trois  ulcérations  à  la  place  des  cicatrices  : 
une  à  gauche ,  deux  à  droite.  Ces  ulcérations  ont  suppuré  ,  se  sont 
étendues,  surtout  depuis  trois  ou  quatre  jours  ;  elles  ont  aujourd’hui 
l’étendue  d’une  pièce  de  cinquante  centimes.  Celles  de  droite  sont  re¬ 
couvertes  d’une  croûte  épaisse  à  la  périphérie ,  mince  et  de  forma¬ 
tion  récente  au  centre.  Elles  sont  indolentes  et  reposent  sur  une 
base  dure. 

L’ulcération  gauche  présente  à  peu  près  les  mêmes  caractères, 
mais  elle  est  plus  enflammée  ;  son  centre  est  dépourvu  de  croûte. 

A  droite ,  on  voit  deux  cicatrices  normales  ;  à  gauche ,  on  en  voit 
deux ,  l’une  a  le  caractère  normal ,  l’autre  présente  un  soulève¬ 
ment  papuleux  récent  (la  mère  prétend  que  ce  soulèvement  s’est 
formé  depuis  hier). 

Les  ganglions  de  l’aisselle  sont  engorgés  des  deux  côtés.  Les  gan¬ 
glions  cervicaux  sont  aussi  légèrement  développés.  On  trouve  aussi 
les  ganglions  sous-maxillaires  à  gauche  :  pas  de  croûtes  à  la  tête, 
rien  à  l’anus,  pas  de  maux  de  gorge.  Sous  l’oreille  droite,  on  aperçoit 
une  papule  cuivrée,  recouverte  de  petites  squames  grisâtres  :  aspect 
caractéristique.  Sur  la  poitrine ,  l’abdomen  et  dans  le  dos  apparaît . 
une  éruption  présentant  un  léger  relief ,  d’une  coloration  légèrement 
rouge  cuivré  en  certains  endroits ,  surtout  à  la  par.tie  supérieure  de 
la  poitrine.  Ailleurs,  la  coloration  normale  de  la  peau  est  à  peu  près 
conservée.  (Cette  éruption  est  très-récente,  suivant  la  mère). 

M.  cullerier.  C’est  là  un  des  plus  beaux  cas  de  syphilis  vacci¬ 
nale  que  j’aie  vus.  Il  y  a  le  chancre  induré,  les  accidents  généraux, 
l’évolution  syphilitique  suivant  l’évolution  vaccinale,  comme  cela  a 
été  indiqué  par  M.  Viennois;  il  y  a  eu  deux  incubations  bien  positi- 
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ves.  Il  existe  des  ganglions  presque  partout ,  ceux  de  l’aine  sont  en¬ 
gorgés  sous  l'influence  de  l’éruption  cutanée ,  qui  cependant  n’est 
pas  encore  très- prononcée.  Il  serait  à  désirer  que  l’on  connût  l’enfant 
qui  a  fourni  le  vaccin,  et  la  santé  des  parents. 

M.  guerin.  Quoique  ce  fait  ne  laisse  pas  de  doute  dans  mon  es¬ 
prit  et  que  je  sois  bien  persuadé  que  c’est  une  syphilis  vaccinale,  je 
voudrais  que  les  parents  fussent  examinés  et  que  l’on  fît  une  enquête 
minutieuse.  Je  me  suis  assuré  tout  à  l’heure  que  l’enfant  sur  lequel 
on  a  pris  le  vaccin  avait  saigné,  et  M.  Viennois  a  prétendu  que  c’était 
le  sang  qui  communiquait  la  syphilis.  Je  pensé  que  M.  Culierier  a 
employé  une  expression  qui  traduit  mal  sa  pensée  ,  quand  il  dit  que 
les  ganglions  de  l’aine  se  sont  développés  par  suite  de  l’affection  cu¬ 
tanée.  Si  c’est  là  son  opinion,  je  ne  la  partage  nullement  ;  car,  selon 
moi,  l’induration  des  ganglions  indique  l’affection  constitutionnelle  et 
pas  autre  chose. 

M.  boiinet.  Ce  fait  soulève  une  foule  de  questions.  Il  faudrait  con¬ 
naître,  non-seulement  la  santé  des  parents ,  celle  de  l’enfant  qui  a 
fourni  le  vaccin  ,  mais  encore  si  d’autres  enfants  ont  été  vaccinés  de 
la  même  façon,  et  ce  qu’ils  sont  devenus. 

tu.  CiiASSAiGNAC.  Je  comprends  que  M.  Boinet  pose  toutes  ces 
questions  ;  mais  on  ne  peut  les  résoudre  magistralement,  comme  il 
semble  le  croire.  L’enquête  est  difficile  sur  un  pareil  sujet ,  il  faut 
qu’elle  soit  conduite  avec  beaucoup  de  ménagements. 

M.  CULLEIUER.  Il  existe  déjà  un  certain  nombre  de  faits  de  syphi¬ 
lis  vaccinale,  mais  la  plupart  ont  été  mal  observés.  Celui  de  M.  Chas- 
saignac  est  un  type. 

M.  chaissaignac.  Mon  intention  est  d’attendre  quelque  temps 
avant  de  faire  un  traitement  ;  du  reste ,  je  demande  l’avis  de  mes 
collègues  sur  ce  point. 

M.  GUERIN.  Je  comprends  que  l’on  demande  toutes  sortes  de 
preuves  ;  mais  avant  tout  la.  vérole  est  évidente  ici ,  dès  lors  je  ne 
vois  aucun  avantage  à  ajourner  le  traitement ,  qui  réussit  mieux  au 
début  que  plus  tard.  Les  bains  de  sublimé  guérissent  bien  les  acci¬ 
dents  cutanés. 

M.  guersant.  Dans  des  cas  semblables,  chez  les  enfants,  les  bains 
de  sublimé  et 'quelques  gouttes  de  liqueur  de  Van  Swieten  m’ont 
réussi. 

Rétrécissement  de  la  trachée-artère.  —  Trachéotomie.  —  Nouvelle 
canule  dilatatrice.  —  Guérison. 

M.  demarquay  fait  la  communication  suivante  : 

Le  1 6  août  dernier ,  un  jeune  homme  âgé  de  vingt-huit  ans  entrait 


dans  mon  service  pour  se  faire  soigner.  Il  éprouvait  une  gène  ex¬ 
trême  de  la  respiration ,  qui  remontait  au  mois  de  novembre  1862.  A 
cette  époque,  il  contracta  une  laryngite  et  une  trachéite  qui  passèrent 
à  l’état  chronique,  et  amenèrent  de  plus  en  plus  une  gêne  dans  la  resr 
piration. 

Au  moment  de  son  entrée  à  la  Maison  de  santé  ,  on  constate  les 
phénomènes  suivants  : 

La  voix  est  très-voilée,  la  respiration  est  très-bruyante.  Le  malade 
ne  peut  se  mouvoir  sans  être  pris  d’orthopnée.  En  examinant  le  cou, 
on  constate  que  le  larynx  semble  plus  rapproché  du  sternum  qu’il  ne 
doit  l’être;  la  trachée-artère  semble  plus  grosse  et  comme  confondue 
avec  les  parties  voisines.  Pendant  les  efforts  de  déglutition ,  le  larynx 
est  immobile,  phénomène  important  à  noter,  et  que  j’ai  déjà  signalé 
dans  un  autre  cas  de  rétrécissement  de  la  trachée  dont  j’ai  le  dessin , 
et  dont  l’observation  a  été  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie. 
De  plus  ,  le  malade  pouvait  à  peine  avaler ,  ce  qui  explique  l’amai¬ 
grissement  considérable  et  la  déperdition  des  forces  dont  il  est 
atteint. 

L’examen  laryngoscopique  ,  fait  par  M.  Fauvel ,  nous  montre  les 
altérations  propres  à  l’inflammation  chronique  de  la  membrane  mo¬ 
queuse  laryngée ,  et  de  plus  les  cordes  vocales  inférieures  blanches  , 
un  peu  mates,  animées  de  mouvements  très-peu  étendus,  c’est-à-dire 
que  dans  les  plus  grands  efforts  de  phonation  elles  se  rapprochent  à 
peine  l’une  de  l’autre;  elles  restent  toujours  dans  la  même  position. 
Unè  gène  aussi  grande  de  la  respiration  ne  pouvait  pas  avoir  son 
point  de  départ  dans  le  larynx  ;  il  devait  ê.fre  plus  loin  ;  c’est  c'e  que 
l’observation  ultérieure  nous  a  prouvé. 

Le  laryngoscope,  tout  récemment  avec  M.  Fauvel  et  il  y  a  deux 
ans  avec  M.  Turck  (de  Vienne))  nous,  a  rendu  de  grands  services  en 
nous  permettant  de  bién  étudier  l’état  du  larynx  des  malades  adultes 
auxquels  j’ai  dû  pratiquer  la  trachéotomie.  Pour  mon  malade  actuel , 
c’était  la  seule  opération  à  tenter;  mais  la  crainte  d’un  insuccès ,  et 
surtout  de  tomber  sur  un  rétrécissement  de  la  trachée  que  je  ne 
pourrais  vaincre,  me  la  faisait  remettre  de  jour  en  jour. 

Un  matin,  je  trouvai  mon  malade  tellement  mal  qu’il  fallut  se  dé¬ 
cider.  Je  fis  alors  la  trachéotomie  ,  aidé  de  M.  Monod  ,  de  M.  Cazalis 
et  des  élèves  du  service. 

A  peine  avais-je  ouvert  la  trachée  que  je  reconnus  un  rétrécisse¬ 
ment  de  ce  conduit  au-dessous  du  sternum.  Ce  rétrécissement  était  tel 
qu’il  ne  se  laissait  pas  traverser  par  une  grosse  sonde  d’homme.  Il  avait 
la  forme  d’un  entonnoir,  dont  la  partie  rétrécie  était  en  bas.  Au  mo¬ 
ment  où  je  constatai  ce  rétrécissement,  qui  ne  se  laissait  franchir  par 


aucune  canule,  l’asphyxie  était  imminente.  J’allais  faire  un  débride- 
ment  multiple  sur  cette  partie  rétrécie,  lorsque  la  crainte  de  l’hé¬ 
morrhagie  et  de  l’emphysème  m’arrêta  ;  j’essayai  alors  avec  mon 
petit  doigt  de  forcer  ce  rétrécissement,  en  déployant  une  force  consi¬ 
dérable  ;  j’éprouvai  la  sensation  d’une  résistance  vaincue,  et  mon  pe¬ 
tit  doigt  pénétra  dans  le  rétrécissement  ;  je  pus  alors  introduire  une 
petite  canule  et  attendre  vingt-quatre  heures ,  au  bout  desquelles 
MM.  Mathieu  et  Robert ,  présents  à  l’opération ,  voulurent  bien  me 
faire  chacun  une  canule  sur  des  indications  données.  J’avais  demandé 
à  M.  Robert  une  canule  longue,  pouvant  atteindre  la  limite  de  la  par¬ 
tie  rétrécie  et  formée  de  quatre  valves  susceptibles  de  se  rapprocher, 
afin  de  franchir  le  rétrécissement  trachéal  et  de  recevoir ,  ainsi  que 
l’on  peut  le  constater,  une-série  de  canules  graduées  et  dilatatrices. 
Grâce  à  cette  canule ,  j’ai  pu  le  lendemain  franchir  le  rétrécissement 
sans  craindre  de  dilacérer  la  muqueuse,  et  j’ai  pu  dilater  successive¬ 
ment  la  trachée-artère  rétrécie. 

J’ai  l’honneur  de  montrer  à  la  Société  la  canule  dilatatrice ,  et  je 
présente  en  même  temps  le  malade  guéri,  portant  une  longue  canule 
faite  par  M.  Lüer,  avec  laquelle  il  parle  assez  bien  à  l’aide  d’un  mé¬ 
canisme  très-simple ,  qui  remplace  très-avantageusement  toutes  les 
formes  de  clapets  possibles.  Ce  mécanisme  est  formé  par  une  boule 
d’aluminium ,  qui  en  se  déplaçant  laisse  libre  ou  ferme  le  passage 
à  l’air. 

Le  rétrécissement  de  la  trachée  n’est  point  une  maladie  rare  ;  je 
l’ai  observée  quatre  fois.  Sur  mon  premier  ihalade ,  il  y  avait  un 
rétrécissement  de  la  trachée  lié  à  une  morve  chronique.  J’ai  observé 
ce  malade  à  l’hôpital  du  Midi ,  il  .y  a  dix  ans ,  dans  le  service  de 
M.  Ricord  :  il  est  mort  sans  opération.  Le  second  malade  ,  observé  à 
la  Maison  de  santé  avec  M.  Vigla,  avait  un  rétrécissement  syphiliti¬ 
que  de  la  trachée.  Faute  d’instrument  convenable  pour  dilater  la 
trachée,  notre  malade  mourut. 

Mon  troisième  malade,  que  j’opérai  avec  le  concours  et  l’assistance 
de  M.  le  professeur  Trousseau,  avait  un  rétrécissement  inflammatoire 
de  la  trachée  datant  de  plusieurs  années.  Ce  rétrécissement,  qui  por¬ 
tait  surtout  sur  la  membrane  muqueuse ,  fut  incisé.  Pendant  l’opéra¬ 
tion,  M.  Turck  (de  Vienne)  l’avait  indiqué  nettement  avec  un  éclairage 
particulier.  Le  malade  a  guéri.  Mon  quatrième  malade  avait  un  rétré¬ 
cissement  d’origine  inflammatoire ,  qui  comprenait  non-seulement  la 
muqueuse,  mais  de  plus  les  cerceaux  cartilagineux  de  la  trachée  et  la 
membrane  fibreuse.  Ce  qui  m’a  surtout  frappé  dans  ce  fait,  et  ce  sur 
quoi  j’appelle  l’attention  de  mes  collègues,  c’est  la  facilité,  grâce  à  la 
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canule  double  dilatatrice  que  je  vous  ai  montrée ,  avec  laquelle  j’ai 
dilaté  la  partie  rétrécie. 

m.  richet.  Il  existe  des  canules  qui  se  dilatent,  et  dont  les  valves 
s’écartent  à  volonté ,  telle  est  la  canule  de  M.  Gendron.  Ces  canules 
pourraient  remplacer  celle  que  nous  montre  M.  Demar- 
quay  ;  elles  sont  même  plus  simples. 

m.  demarquay.'  M.  Richet  me  fait  observer  que 
j’aurais  pu  me  servir  de  la  canule  de  M.  Gendron.  Je 
répondrai  que  j’ai  essayé  toutes  les  canules  qui  m’ont 
été  présentées,  et  si  je  ne  me  suis  pas  arrêté  à  la  canule 
de  M.  Gendron,  c’est  qu’elle  était  trop  faible  pour  vain¬ 
cre  une  pareille  résistance,  et  qu’étant  bivalve,  elle’  ne 
comprimait  que  deux  points  rétrécis,  et  non  pas  toute 
la  circonférence,  comme  je  le  fais  avec  ma  canule 
quadrivalve.  Cette  canule,  réduite  à  des  proportions 
plus  simples,  pourra  rendre  des  services  dans  la 


trachéotomie  ,  par  la  facilité  de  son  introduction  ; 
seulement  il  faut ,  chaque  fois  que  l’on  ôte  la  canule 
intérieure ,  la  remplacer  par  une  autre,  à  cause  de  la 
mobilité  des  valves. 

—  M.  beyran  montre  à  la  Société  un  uréthrotome 
à  rotation  pour  la  scarification  des  rétrécissements  et 
des  brides  de  l’urèthre. 

En  vous  présentant  ce  nouvel  instrument ,  mon  in¬ 
tention  n’est  pas  de  ranimer  la  discussion  qui  vient 
d’être  close  sur  l’uréthrotomie  et  la  dilatation  dans  les 
rétrécissements  de  l’urèthre ,  mais  je  désire  seulement 
soumettre  à  votre  appréciation  un  instrument  qui ,  par 
son  mécanisme  particulier,  agit,  lorsque  l’opération 
est  jugée  indispensable,  avec  sécurité  et  précision. 

Toutefois,  depuis  plusieurs  années,  ayant  pratiqué 
un  certain  nombre  d’uréthrotomies ,  je  vous  demande¬ 
rai  la  permission  de  dire  un  mot  à  ce  sujet. 

Sans  en  être  très-partisan ,  je  crois  que  ses  avan¬ 
tages  et  ses  inconvénients  n’ont  pas  été  suffisamment 
appréciés,  et  on  a  peut-être  trop  attribué  à  l’uréthroto- 
mie  seule  les  accidents  qui  souvent  étaient  dus  aux 
circonstances  peu  favorables  dans  lesquelles  cette  opé¬ 
ration  a  été  pratiquée.  D’un  autre  côté,  sans  se  rendre 
bien  compte  du  degré  de  vitalité  et  de  la  dégénéres- 
cense  des  tissus  ,  on  a  pratiqué  d’emblée  l’uréthroto- 
mie.  Il  y  a,  en  effet,  dans  les  rétrécissements  de  l’urè- 
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thre,  deux  variétés  à  établir.  Dans  la  première  variété,  qui  est  très- 
commune,  bien  que  les  parois  uréthrales  aient  subi  un  certain  degré 
de  transformation  morbide ,  leur  propriété  vitale  n’est  pas  complète¬ 
ment  éteinte ,  et  la  dilatation  graduelle  et  persévérante  ramène  tou¬ 
jours  le  canal  dans  des  conditions  normales. 

Dans  la  seconde  variété ,  la  transformation  morbide  ou  la  dégéné¬ 
rescence  des  tissus  est  complète  et  la  vitalité  abelié  ;  alors  la  dilata¬ 
tion,  et  encore  moins  la  cautérisation,  ne  réussissent  plus. 

C’est  là,  comme  ou  le  voit,  une  distinction  importante  à  éta¬ 
blir  avant  d’avoir  recours  à  tel  ou  tel  moyen.  Il  est  évident,  en 
effet ,  qù’on  a  pratiqué  l’uréthrotomie  là  où  elle  n’était  pas  non-seu¬ 
lement  indispensable ,  mais  qu’il  y  avait  contre-indication  formelle 
soit  du  côté  de  l’appareil  urinaire,  soit  de  celui  de  l’état  général  des 
malades.  J’admets  donc  volontiers  qu’ily  a  eu  abus  dans  beaucoupde 
cas.  D’ailleurs,  la  différence  dans  les  instruments  dont  on  se  sert ,  et 
dans  le  procédé  opératoire,  a  dû  nécessairement  contribuer  à  son 
tour  à  la  différence  des  résultats  obtenus,  il  en  est  de  même  des  diffé¬ 
rents  points  de  l’urètbre,  et  nous  savons  en  effet  que  les  incisions 
ou  les  scarifications  de  la  portion  pénienne  présentent,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs ,  moins  de  danger  que  celles  des  parties  profondes 
de  l’urèthre,  telles  que  le  bulbe,  par  exemple.  Règle  générale,  l’uré¬ 
throtomie  interne  doit  être  préférée  à  ruréthràtomïe  externe ,  et 
l’uréthrotomie  d’arrière  en  avant  est  toujours  préférable  à  l’uréthro¬ 
tomie  d’avant  en  arrière. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  l’instrument  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présen¬ 
ter  est  destiné  à  pratiquer  la  scarification  et  le  débridement  des  ré¬ 
trécissements  et  des  brides  de  l’urèthre  ;  il  agit  d’arrière  en  avant» 
Il  se  compose  : 

1°  D’une  gaine  à  rainure  munie  à  son  extrémité  d’une  tête  d’épin¬ 
gle  allongée,  dont  la  tige  exploratrice  est  adhérente  à  une  petite 
olive  aplatie.  Dans  celle-ci  se  loge  une  lame  dont  l’arc-boutant  prend 
son  point  d’appui  dans  l’olive  même  ;  elle  est  articulée  à  sa  base  sur 
une  tige  qui  glisse  dans  la  gaine. 

2°  D’un  manche  mobile  prisonnier  dans  un  frottement.  On  imprime 
à  ce  manche  un  seul  mouvement  de  rotation  à  droite  pour  faire  saillir 
la  lame  ,  ou  à  gauche  pour  la  faire  rentrër  dans  l’olive.  L’aiguille 
placée,  sur  ce  manche  indique,  en  passant  sur  les  h05 1  ,  2 ,  3,  4  gra¬ 
vés  sur  la  rondelle  qui  sert  de  cadran ,  le  degré  de  la  sortie  de  la 
lame  dans  le  canal  de  l'urèthre,  et  annonce  ainsi  l’étendue  de  la  sca¬ 
rification.  Si  l’aiguille  est  sur  le  0,  c’est  que  l’instrument  est  fermé  , 
de  sorte  qu’on  peut  le  retirer  sans  blesser  les  autres  points  de 
l’urèthre. 
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On  démonte  facilement  l’instrument  pour  le  nettoyer  ;  il  suffit 
pour  cela,  de  dévisser  le  petit  bouton  placé  près  de  la  rondelle. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  Foucher. 


Séance  du  2  septembre  1 863. 


Présideüoe  de  M.  Defaue. 


Le  procès -verbal  de  la  dernière  séancè  est  lu  et  adopté. 

MM.  Fabri,  professeur  de  clinique  obstétricale  à  Bologne  ;  Versari, 
professeur  de  pathologie  générale  à  Bologne  ;  FavorStÿ,  professeur  de 
médecine  opératoire  à  Saiût-Pêterâbôürg,  assistent  à  l'a  séàhc'e. 


CORRESPONDANCE. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Deux  brochures  de  M.  Fabri ,  intitulées  l’une  :  Réunion  osseuse 
de  la  fracture  intra-capsulaire  du  fémur  ;  l’autre  :  Utilità  dell’  oste- 
tricia  sperimentale  ;  uso  ragionevole  délia  leva  nelï  ostetricia. 

2°  Deux  brochures  de  M.  Versari,  intitulées  : 

1 .  Pensée  sur  le  langage  en  général  et  sur  l’italien  en  particulier  dans 
ïiatro-thérapique,  sa  nomenclature  ; 

2.  Chapitre  premier  sur  le  guide  brganico- dynamique  dans  l’étude 
de  la  pathologie  générale. 

—  M.  Foucher  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  : 

1“  Une  brochuré  du  professeur  Simpson ,  d’Edimbourg  ,  intitulée  : 
On  the  analomical  type  of  structure  of  the  human  umbilical  cord  and 
placenta  ; 

2°  Une  brochure  du  docteur  Handyside  ,  d’Edimbourg ,  intitulée  : 
Another  case  of  amputation  of  the  thigh  at  its  upper  fourth ,  is  ivhich 
acupressure  was  successfully  emplôyed  ; 

3°  Une  observation  de  Fistule  vésico-vaginale  guérie  par  la  méthode 
américaine,  par  M.  le  docteur  Guerlain,  de  Saint-Omer. 

(Renvoi  à  M.  Foucher). 


De  l’acupressure  ou  nouveau  moyen  hémostatique.  —  M.  FOU- 

CHER.  Dans  la  dernière  séance,  il  a  été  incidemment  question  de 
l’acupressure.  Lorsqu’en  1 860  M.  Simpson  proposa  ce  nouveau 
moyen  hémostatique ,  je  le  fis  connaître  en  France  en  publiant  dans 
la  Gazette  hebdomadaire  (1860,  p.  20)  la  traduction  du  mémoire  de 
M.  Simpson ,  et  j’y  ajoutai  le  résultat  des  expériences  que  j’avais  de 
suite  tentées  pour  apprécier  ce  moyen,  qui  me  semblait  ingénieux. 
Cependant  je  ne  l’essayai  pas  encore  sur  l’homme  vivant;  mais  quand 
je  sus  qu’à  Londres,  à  Edimbourg  surtout,  on  avait  pratiqué  des  ampu¬ 
tations  en  se  servant  de  l’acupressure  comme  moyen  hémostatique, 
je  me  crus  autorisé  à  agir  de  môme.  J’ai  donc  pratiqué  trois  amputa¬ 
tions,  l’une  de  la  cuisse,  les  deux  autres  de  la  jambe. 

Les  aiguilles  à  acupressure  ont  toujours  parfaitement  suffi  pour 
arrêter  l’écoulement  du  sang ,  et  dans  aucun  cas  il  n’est  survenu 
d’hémorrhagie  ni  primitive  ni  consécutive.  Les  aiguilles  ont  été  re¬ 
tirées  24,  36,  48  heures  après  leur  application.  Mais  je  dois  dire  que 
dans  ces  amputations  la  réunion  par  première  intention  n’a  pas  eu 
lieu  et  que  les  choses  se  sont  comportées  comme  avec  les  ligatures. 
Je  n’ai  donc  pas  vu  que  l’acupressure  favorisât  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention  ,  comme  l’espérait  M.  Simpson.  Du  reste ,  quand  on 
réfléchit  aux  circonstances  nombreuses  qui  peuvent  nuire  à  l’adhé¬ 
sion  primitive  des  plaies,  on  comprend  que  la  présence  des  fils  à 
ligature  n’a  plus  sous  ce  rapport  qu’une  importance  secondaire. 

J’ai  mis  en  usage  le  premier  procédé  indiqué  par  M.  Simpson  et 
qui  consiste  à  traverser  le  lambeau  qui  contient  l’artère  avec  une 
longue  épingle  ,  de  la  peau  vers  la  surface  saignante  d’abord,  puis  de 
celle-ci  vers  la  peau  ensuite.  Depuis  lors,  M.  Simpson  a  modifié  son 
procédé  :  il  se  sert  de  petites  aiguilles  dans  le  chas  desquelles  on  in¬ 
troduit  un  fil  métallique  fin  et  flexible.  L’aiguille  ne  traverse  plus  la 
peau,  elle  est  simplement  introduite  sur  un  côté  de  l’artère ,  com¬ 
prend  une  petite  épaisseur  de  parties  molles  et  comprime  le  vaisseau 
par  sa  partie  moyenne.  Le  fil  métallique  sert  à  retirer  l’aiguille.  J’ai, 
du  reste,  communiqué  les  résultats  de  mes  expériences  à  l’Académie 
de  médecine  en  1860  (séance  du  11  septembre).  Je  pense  donc  que, 
sans  pouvoir  remplacer  toujours  la  ligature,  qui  me  paraît,  à  cause  de 
la  facilité  de  son  application,  devoir  rester  le  moyen  hémostatique 
le  plus  ordinaire,  l’acupressure  est  appelée  à  rendre  des  services  dans 
un  bon  nombre  de  circonstances  :  ainsi  les  artères  ossifiées  qui  se 
rompent  sous  le  fil  à  ligature ,  celles  qui  sont  situées  au  fond  d’une 
plaie  anfractueuse,  contuse,  seront  facilement  comprimées  par 
l’aiguille.  Dans  les  hémorrhagies  secondaires ,  alors  qu’il  est  impos- 


sible  de  voir  le  vaisseau  qui  fournit  le  sang,  il  sera  possible  de  se  ser¬ 
vir  de  l’acupressure  avec  grand  avantage. 

M.  legouest.  Je  suis  très-heureux  d’avoir  entendu  la  communi¬ 
cation  de  M.  Foucher,  qui  seul  parmi  nous  paraît  avoir  expérimenté 
l’acupressure.  L’opinion  de  notre  collègue,  formulée  en  d’autres 
termes  que  la  mienne ,  me  semble  néanmoins  s’en  rapprocher  beau¬ 
coup. 

J’ai  dit ,  dans  mon  rapport ,  que  l’acupressure  me  paraît  devoir 
rester  à  l’état  de  curiosité  chirurgicale  ;  je  n’ai  pas  changé  d’avis.  Que 
l’on  ouvre  un  traité  ou  un  manuel  de  médecine  opératoire ,  et  l’on  y 
trouvera  peut-être  vingt-cinq  méthodes  ou  procédés  hémostatiques 
qui  ont  subi  le  même  sort ,  bien  qu’ayant  été  présentés  ou  mis  en 
usage  avec  un  certain  éclat. 

La  simple  compression  indirecte  de  Koch ,  l’aplatissement  de  l’àr- 
tère  par  les  lames  de  plomb  de  Percy ,  la  cautérisation  d’après  les 
règles  établies  par  M.  Bouchacourt,  le  refoulement  et  la  torsion  pro¬ 
posés  et  expérimentés  par  Thierry  et  Amussat ,  l’enlacement,  mis  en 
usage  par  Stilling,  et  tant  d’autres  méthodes  et  procédés  ne  sont-ils 
pas  devenus  des  curiosités  chirurgicales  ? 

Je  ne  nie  pas  que  l’acupressure  ,  dans  une  circonstance  donnée,  ne 
puisse  être  employée  utilement  :  nous  ne  faisons  pas  autre  chose 
pour  arrêter  l’écoulement  du  sang  dans  l’opération  du  bec-de-lièvre 
et  dans  certaines  autoplasties  de  la  face  ;  mais  nous  ne  pensons  pas 
que  l’emploi  de  ce  moyen  se  généralise  jamais  et  puisse  être  substi¬ 
tué  à  la  ligature  dans  une  opération  comme  une  amputation.  C’est 
donc  sans  injustice  et  sans  sévérité  que  j’ai  pu  dire  de  l’acupressure 
qu’elle  me  semblait  devoir  rester  à  l’état  de  curiosité ,  comme  bon 
nombre  de  choses  ingénieuses  qui  ne  sont  pas  passées  dans  la  pra¬ 
tique  usuelle  de  la  chirurgie. 

Si  mes  souvenirs  me  servent  bien ,  mon  honorable  contradicteur 
disait,  dans  notre  dernière  séance ,  que  si  l’écrasement  linéaire  avait 
été  accueilli  à  son  début  comme  je  voudrais  que  le  fût  l’acupréSsure, 
nous  serions  privés  aujourd’hui  d’un  instrument  et  d’une  opération 
utiles.  Cet  argument,  loin  de  modifier  ma  manière  de  voir,  milite  au 
contraire  en  sa  faveur.  Dès  que  l’écrasement  linéaire  fut  proposé  par 
M.  Chassaignac,  les  chirurgiens  pressentirent  qu’il  pourrait  rendre 
des  services ,  le  mirent  en  usage  et  reconnurent  les  avantages  qu’il 
présente  dans  certains  cas.  Rien  de  semblable  ne  s’est  passé  au  sujet 
de  l’acupressure,  qui,  si  j’en  juge  par  l’impression  générale,  n’a  excité 
que  la  curiosité. 

M.  giraldÈs.  M.  Foucher  vient  de  nous  indiquer  les  cas  qui  lui 
sont  personnels  et  les  expériences  auxquelles  il  s’est  livré  relativè- 
Seconde  série.  —  tome  iv.  24 
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ment  à  l’acupressure  ;  il  a  montré  l’utilité  de  ce  moyen  dans  beau¬ 
coup  de  cas ,  et  je  m’étonne  qu’après  ces  explications  M.  Legouest 
persiste  dans  sa  manière  de  voir.  N’est-il  pas  avantageux  d’avoir  un 
moyen  qui  nous  permette  d’étancher  le  sang  à  la  surface  d’une  plaie 
sans  être  obligé  de  saisir  l’extrémité  des  vaisseaux  divisés  ?  En  chi¬ 
rurgie  militaire ,  ce  moyen  pourrait  rendre  de  grands  services.  Je 
maintiens  donc  les  avantages  de  l’acupressure ,  et  je  trouve  que  l’on 
ne  doit  pas  rejeter  dès  son  entrée  dans  le  domaine  chirurgical  un 
procédé  par  cela  seul  qu’on  ne  l’a  pas  employé.  Avant  de  le  juger,  il 
faut  l’employer,  et  suivre  la  marcho  qu’a  suivie  notre  collègue 
M.  Foucher. 

M.  Legouest  peut  ne  pas  aimer  ce  moyen ,  il  peut  ne  pas  le  con¬ 
seiller,  ne  pas  l’employer,  mais  je  dis  qu’il  est  injuste  de  taxer  de 
curiosité  chirurgicale  un  procédé  qui  se  présente  comme  pouvant 
rendre  des  services  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Syphilia  transmise  par  le  vaccin. 

M.  depaul.  Je  regrette  de  n’avoir  pas  assisté  dans  la  dernière 
séance  à  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication.faite  par  M.  Chas- 
saignac.  Mais  j’ai  examiné  l’enfant  qu’il  vous  a  montré ,  et  je  dois 
dire,  sans  vouloir  rien  affirmer,  qu’il  ne  m’est  pas  démontré  que  cet 
enfant  soit  atteint  de  syphilis.  D’abord  sa  constitution  fraîche  ne  l’in¬ 
dique  pas,  et  puis  jusqu’à  présent  nous  ne  savons  rien  de  l’inocula¬ 
tion;  nous  ignorons  dans  quel  état  était  l’enfant  qui  a  fourni  le  vaccin. 
Je  vois  bien  sur  l’un  des  bras  deux  pustules  aplaties  ,  jaunâtres,  sè¬ 
ches.  Ces  pustules  sont  peu  indurées  à  leur  circonférence ,  les  gan¬ 
glions  axillaires  sont  engorgés ,  mais  cela  n’a  rien  qui  doive  surpren¬ 
dre,  et  les  taches  légères  de  la  peau  ne  m’ont  pas  paru  avoir  les 
caractères  d’une  roséole  syphilitique.  J’ai  vu  peut-être  cinquante  cas 
offrant  avec  celui-ci  la  plus  grande  analogie.  Les  pustules  de  la  vac¬ 
cine  s’ulcéraient,  comme  l’avait  déjà  indiqué  Jenner  ;  la  croûte  se 
détachait,  les  plaies  s’élargissaient,  puis  tout  cèla  disparaissait  ;  il  n’y 
avait  aucune  évolution  syphilitique.  Je  pense  donc  que  rien  n’auto¬ 
rise  à  affirmer  qu’il  s’agit  ici  d’une  inoculation  syphilitique  vac¬ 
cinale. 

M.  cullerieu.  J’ai  dit  dans  la  dernière  séance  qu’il  existait  dans 
la  science  beaucoup  de  cas  de  vaccinations  anormales  qui  avaient  été 
prises  pour  de  la  vérole,  et  je  citais  le  fait  de  M.  Bergeron  dans  le¬ 
quel  j’avais  cru  à  l’existence  de  la  syphilis,  et  où  cependant  il  n’est 
survenu  aucun  accident.  Mais  ici  il  ne  saurait  en  être  ainsi  ;  les  ul¬ 
cérations  ont  tous  les  caractères  des  chancres  indurés ,  il  y  a  des 
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masses  ganglionnaires  dans  les  aines.  Quant  à  la  roséole ,  si  elle  était 
peu  manifeste  à  la  dernière  séance,  aujourd’hui  elle  est  positive,  et  il 
existe  une  plaque  muqueuse  bien  tranchée  à  l’anus.  U  ne  me  parait 
nullement  nécessaire,  pour  se  faire  une  opinion,  de  confronter  cet  en- 
faut  avec  celui  qui  a  fourni  le  vaccin,  pour  reconnaître  qu’il  a  la  vé¬ 
role  et  qu’elle  dépend  de  la  vaccination. 

M.  Depaul  s’étonne  de  la  bonne  apparence  du  petit  malade  ,  mais 
je  lui  ferai  remarquer  que  nous  ne  sommes  encore  qu’au  début  de  la 
maladie. 

M.  chassaignac.  Les  indurations  sur  lesquelles  reposent  les  ul¬ 
cérations  sont  caractéristiques  ;  elles  sont  indolentes ,  ainsi  que  les 
adénites.  Les  deux  plaques  cuivrées  qui ,  il  y  a  huit  jours,  commen¬ 
çaient  à  apparaître,  sont  aujourd’hui  caractéristiques.  Si  donc  il  est 
important  de  remonter  à  la  source  de  cette  syphilis  au  point  de  vue 
de  la  vaccine  ,  cette  recherche  est  inutile  pour  le  diagnostic ,  car  ici 
la  y#P'e  s’affirme  par  elle-même. 

M,  GitEBiN.  L’évolution  de  la  syphilis  se  fait  chez  l’enfant  avec  une 
grande  rapidité.  Dans  le  sein  de  sa  mère  ,  il  peut  parcourir  la  pre¬ 
mière  et  la  seconde  phase,  et  arriver  avant  sa  naissance  aux  accidents 
dits  tertiaires.  Je  crois  pouvoir  affirmer  que  la  cachexie  syphilitique 
n’existe  chez  l’enfant  nouveau-né  que  lorsqu’il  a  contracté  la  maladie 
dam  les  premiers  temps  de  la  grossesse  de  sa  mère.  S’il  a  été  infecté 
peu  de  temps  avant  l’accouchement,  le  plus  souvent,  quand  il  vient 
au  monde,  il  paraît  aussi  bien  portant  que  lès  enfants  qui  naissent 
dans  les  conditions  les  plus  favorables.  Dans  ce  dernier  cas ,  les  pre¬ 
mières  manifestations  ne  se  produisent  que  deux  ou  trois  septénaires 
après  la  naissance  et  quelquefois  même  plus  tard. 

M.  depaix.  Cet  enfant  a  été  vacciné  à  la  mairie  dans  une  vacci¬ 
nation  publique;  il  serait  utile  de  savoir  si  parmi  les  enfants  vaccinés 
le  même  jour,  il  y  en  a  d’autres  qui  ont  été  infectés.  Je  viens  de  re¬ 
voir  le  petit  malade  ,  et  j’avoue  que  je  n’ai  pas  aperçu  do  plaques 
muqueuses;  je  ne  trouve  pas  non  plus  les  taches  cuivrées  dont  on 
parle,  de  sorte  que  je  reste  encore  dans  le  doute. 

M.  CHASSAIGNAC.  Si  ce  fait  n’est  pas  reconnu ,  à  part  l’origine , 
comme  un  fait  type  de  syphilis,  il  me  paraît  impossible  de  jamais  dé¬ 
montrer  la  syphilis.  Les  recherches  que  demande  M.  Depaul  seront 
faites,  mais  elles  sont  très-difficiles.  Nous  nous  sommes  déjà  adressé 
à  la  mairie ,  et  l’on  nous  a  refusé  tout  renseignement  ;  mais  nous  tâ¬ 
cherons  d’y  arriver  par  une  autre  voie. 

M.  guersant.  Quand  j’ai  vu  des  ulcères  de  vaccination,  il  y  avait 
de  l’inflammation  autour,  ce  qui  n’a  pas  lieu  chez  ce  malade. 

24. 
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M.  DEPAUL.  Pour  moi,  j’ai  rencontré  de  ces  ulcères  avec  de  l’in¬ 
flammation  et  d’autres  sans  inflammation.  On  a  dit  que  les  pustules 
vaccinales  étaient  complètement  cicatrisées.  M.  Chassaignac  a-t-il 
vu  cela  ? 

M.  chassaignac.  La  mère  aflirme  que  la  cicatrisation  était  com¬ 
plète  sur  toutes  les  pustules. 


LECTURE. 

M.  le  roy-d’etiolles  lit  un  mémoire  intitulé  De  la  cystocèle  com¬ 
pliquée  de  calcul  et  de  son  histoire.  (Renvoi  à  une  commission  com¬ 
posée  de  MM.  Dolbeau,  Foucher  et  Legouest.) 


PRESENTATION  D  INSTRUMENT. 

M.  FOUCHER  présente,  au  nom  de  M.  Mathieu,  un  instrument  des¬ 


tiné  à  couper  les  polypes  du  larynx.  Cet  in¬ 
strument  se  compose  d’un  anneau  circu¬ 
laire  ,  sur  lequel  glisse  un  autre  anneau 
tranchant ,  comme  dans  Famygdalotome.  A 
la  partie  supérieure  de  l’anneau  existent 
deux  petites  pointes  destinées  à  maintenir  le 
polype  et  à  l’empêcher  de  tomber  dans  la  ca¬ 
vité  du  pharynx  lorsqu’il  est  coupé.  Il  suffit  de  presser  sur  un  ressort 
à  bascule  pour  faire  mouvoir  l’anneau  tranchant. 

Cet  instrument  se  manœuvre  d’une  main  ;  son  action  est  rapide  et 


—  La  séance  est  levée  à  six  heures. 

Le  secrétaire  annuel ,  Foucher. 


Séance  du  9  septembre  \  863. 

Présidence  de  M.  Sefaul. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

Bandage  herniaire.  —  M.  GIRALDES  fait  un  rapport  verbal  Sur  un 
bandage  herniaire  présenté  à  la  Société  par  M.  Fichot.  Ce  bandage 
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est  élégant  ;  la  résistance  des  pelotes  est  accrue  et  rendue  égale  au 
moyen  d’une  tige  d’acier  qui  va  d’une  pelote  à  l’autre.  Avec  cette 
modification,  qui  n’est  pourtant  pas  nouvelle,  ce  bandage  maintient 
bien  les  hernies. 

Après  quelques  observations  de  >1M.  Dolbeau ,  Trélat  et  Bauchet, 
qui ,  tout  en  admettant  que  le  bandage  de  M.  Fichot  peut  avoir  des 
avantages,  font  remarquer  que  la  tige  rigide  s’adapte  difficilement  et 
qu’elle  combat  l’élasticité  du  ressort,  la  Société  décide  qu’il  sera  écrit 
à  M.  Fichot  pour  lui  accuser  réception  de  son  envoi. 

Tumeur  rèoidivée  de  la  parotide  :  extirpation ,  ligature  préala¬ 
ble  de  la  carotide  primitive  ,  point  d’accident  ,  grande  bénignité 
des  suites  de  l’opération.  —  m.  VERNEUiL  communique  sous  ce  titre 
l’observation  suivante  : 

L’observation  que  j’ai  l’honneur  de  vous  communiquer  emprunte 
son  principal  intérêt  à  l’opération  préliminaire  que  j’ai  cru  devoir 
pratiquer  comme  prologue  à  l’extirpation  de  la  tumeur.  Je  veux  par¬ 
ler  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Je  ne  me  suis  décidé  à 
prendre  cette  précaution  qu’après  mûre  réflexion,  sans  me  dissimuler 
sa  gravité  intrinsèque  et  sans  ignorer  la  réprobation  très-générale 
dont  elle  est  frappée  par  la  majorité  des  chirurgiens  modernes. 

Je  n’ai  point  eu  à  me  repentir  de  ma  hardiesse  ;  mais  quand  bien 
même  j’aurais  été  moins  heureux  ,  je  vous  aurais  également  saisis  du 
fait;  car  je  désire  vivement  que  les  ligatures  d’artères,  envisagées 
comme  opérations  préliminaires,  soient  soumises  à  une  discussion 
approfondie  et  définitive  ;  c’est  un  problème  chirurgical  qui  se  pose 
à  chaque  instant  dans  la  pratique  et  qui  cependant  attend  encore  une 
solution. 

Voici  d’abord  la  relation  sommaire  du  cas  que  j’ai  eu  à  traiter  : 

X...',  âgé  de  quarante  et  un  ans,  de  petite  taille,  de  bonne  consti¬ 
tution  ,  entra  à  l’Hôlel-Dieu  en  septembre  4860,  pour  se  faire  opérer 
d’une  tumeur  de  la  région  parotidienne  droite ,  qui  présentait  les 
dimensions  d’un  petit  œuf  de  poule.  L’extirpation  fut  faite  le  9  sep  - 
tembre.  La  tumeur  était  fortement  adhérente  à  la  peau  et  à  toutes 
les  parties  qui  l’entouraient  dans  la  profondeur  ;  elle  n’était  point  en¬ 
kystée  et  dut  être  isolée  dans  presque  toute  sa  circonférence  avec  le 
bistouri  ;  par  sa  face  profonde ,  elle  reposait  sur  le  pharynx ,  le  di¬ 
gastrique  ,  le  spinal  et  les  vaisseaux  carotidiens.  L’artère  carotide  ex¬ 
terne,  après  l’ablation ,  était  à  nu  au  fond  de  la  plaie  dans  l’étendue 
de  près  de  3  centimètres,  et  s’y  révélait  par  des  battements  éner¬ 
giques. 

La  tumeur  adhérait  solidement  à  l’apophyse  mastoïde  en  haut,  au 
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bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  en  arrière.  En  avant ,  die  était 
creusée  d’une  gouttière  embrassant  le  bord  postérieur  de  la  branche 
montante  de  la  mâchoire  ;  elle  comprenait  donc  évidemment  la  ma¬ 
jeure  partie  du  corps  de  la  glande  parotide.  Le  tronc  du  nerf  facial 
ne  fut  ni  aperçu  ni  intéressé  ;  mais  l’examen  de  la  pièce  montra 
qu’on  avait  enlevé  une  partie  des  fibres  du  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien,  un  tronçon  nerveux  long  de  2  centimètres  ,  appartenant 
sans  doute  à  la  branche  mastoïdienne  du  plexus  cervical ,  et  enfin  un 
segment  de  l’artère  occipitale  de  plus  de  2  centimètres. 

L’extirpation ,  heureuse  en  ce  sens  que  tout  le  mal  paraissait  déra¬ 
ciné  et  que  les  organes  importants  avaient  été  'ménagés ,  avait  duré 
plus  de  vingt  minutes  ;  il  s’était  écoulé  une  quantité  de  sang  propor¬ 
tionnellement  très-considérable  en  raison  des  nombreuses  artérioles 
que  le  bistouri  avait  ouvertes  et  qui  cependant  avaient  été  liées  au 
fur  et  à  mesure.  L’impossibilité  de  l’énucléation  et  la  vascularité  no- 
làble  de  la  région  rendaient  compte  de  cette  circonstance.  La  plaie 
fut  mollement  remplie  de  charpie  et  recouverte  d’une  vessie  de  glace  ; 
les  suites  furent  fort  simples  tout  d’abord  :  nous  ne  remarquâmes 
qu’une  légère  chute  de  la  moitié  droite  de  la  lèvre ,  puis  une  angine 
traumatique  qui  dura  trois  jours  ;  du  reste,  ni  malaise  ni  fièvre. 

La  cicatrisation  marchait  à  souhait,  lorsque  le  huitième  jour  survint 
tin  érysipèle  de  la  face  avec  le  cortège  habituel  de  symptômes.  Cette 
complication  retarda  la  guérison;  mais  un  mois  après  l’opération  tout 
était  fini ,  sauf  une  petite  fistule  salivaire  que  je  ne  parvins  à  fermer 
qu’à  l’aide  de  la  cautérisation  avec  un  stylet  rougi. 

Vers  le  mois  de  juillet  1861 ,  X...  vint  me  revoir.  La  cicatrice  était 
rôuge,  un  peu  élargie  et  légèrement  Soulevée.  Il  n’y  avait  pas  réci¬ 
dive  à  proprement  parler,  mais  l’absence  de  dépression  de  la  cicatrice 
et  un  peu  de  sensibilité  au  toucher  me  paraissaient  suspectes;  il  fut 
convenu  que  l’opéré  se  remettrait  sous  mes  soins  pendant  les  vacan¬ 
ces  et  que  nous  aviserions.  Je  ne  le  revis  plus,  jusqu’au  mois  de  juil¬ 
let  dernier,  où  il  vint  me  montrer  Une  terrible  reproduction'  du  mal  qui 
avait  d’abord  marché  très-lentement,  mais  s’était  développé  très-  acti¬ 
vement  depuis  les  trois  derniers  mois. 

Toute  la  région  latérale  du  cou  était  envahie  par  une  tumeur  bosselée 
étendue  de  haut  en  bas  depuis  le  lobule  de  l’oreille  jusqu’à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  de  là  clavicule,  et  d’avant  en  arrière  depuis  le  bord 
postérieur  dé  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  jusqu’à 
deux  travers  de  doigt  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses..  Un  pro¬ 
longement  sous-cutàné,  aplati,  assex  volumineux,  dépassait  le  lobule 
de  l’oreille,  s’étendait  sous  la  région  mastoïdienne  et  soulevait  l'ori¬ 
gine  du  cuir  chevelu. 
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La  peau  n’était  ulcérée  nulle  part,  mais  elle  était  rugueuse,  d’une 
coloration  livide,  très -vasculaire  et  intimement  soudée  aux  gros  lo¬ 
bules  hémisphériques,  qui  par  leur  juxtaposition  constituaient  la 
niasse  morbide.  La  trace  de  l’ancienne  opération  était  marquée  par 
une  cicatrice  linéaire  déprimée,  très-adhérente.  La  tumeur  était  fort 
peu  mobile.  Le.prolongement  qui  occupait  le  triangle  sus-claviculaire 
paraissait  seul  glisser  légèrement  d’avant  en  arrière  sur  les  parties 
profondes  ;  partout  ailleurs  la  masse  était  inébranlable. 

L’examen  par  la  bouche  ne  révélait  aucune  déviation  de  l’amygdale, 
aucun  soulèvement  de  la  paroi  correspondante  du  pharynx;  il  était 
évident  que  le  mal  s’étendait  surtout  à  l’extérieur  et  en  surface,  et 
qu’il  ne  présentait  point  ces  poussées  profondes  qui  sont  si  trom¬ 
peuses  dans  les  tumeurs  parotidiennes  en  apparence  peu  volumineu¬ 
ses,  si  on  s’en  rapporte  uniquement  à  la  proéminence  qu’elles  font  à 
l’extérieur. 

Toutefois,  il  était  bien  évident  que  le  tissu  morbide  remplissait 
toute  l’excavation  parotidienne  et  qu’il  adhérait  assez  solidement 
aux  parties  voisines  pour  ôter  l’espoir  d’une  énucléation  facile. 

Les  fonctions  des  organes  ambiants  étaient  à  peu  près  intactes. 
Point  de  déviation  des  traits  accusant  l’envahissement  ou  la  compres¬ 
sion  du  facial  ;  déglutition  facile,  phonation,  respiration  aisées  ;  audi¬ 
tion  intacte  ;  perméabilité  des  vaisseaux  annoncée  par  les  pulsations 
évidentes  de  la  temporale.  Deux  ordres  de  symptômes  .morbides  exis¬ 
taient  toutefois.  L’abaissement  de  la  mâchoire  était  gêné  et  la  bouche 
ne  s’ouvrait  que  difficilement  ;  puis  le  cou  était  incliné  légèrement 
sur  l’épaule  et  se  mouvait  avec  peine.  Le  sterno -mastoïdien ,  en 
effet,  était  soulevé,  englobé  ou  envahi  par  le  tissu  pathologique  ; 
en  tout  cas  il  ne  fonctionnait  plus.  Enfin,  par  suite  sans  doute 
de  la  distension  ou  de  la  compression  des  rameaux  du  plexus  cervi¬ 
cal,  toute  la  moitié  droite  du  cou  et  des  téguments  crâniens  était  le 
siège  de  douleurs  atroces  lancinantes,  névralgiques,  qui  depuis  près  de 
quinze  jours  avaient  entièrement  aboli  le  sommeil.  C’est  ce  dernier 
symptôme  qui  a  décidé  X...  à  venir  me  consulter. 

J’hésitais  beaucoup  à  proposer  une  nouvelle  opération  ;  car  ,  outre 
qu’il  était  difficile  d’espérer  une  éradication  complète,  j’avais  à  crain¬ 
dre  une  foule  d’accidents ,  tels,  que  rin,trodruction  de  l’air  dans  les 
veines ,  la  blessure  de  nerfs  importants  et  de  vaisseaux  volumineux. 
Je  me  rappelais  que  la  premièro  opération  avait  mis  à  nu  la  carotide 
externe  et  intéressé  de  nombreuses  artérioles  ;  je  prévoyais  que  l’é¬ 
nucléation  serait  impossible  et  qu’il  faudrait  partout  employer  Fin- 
strument  tranchant.  L’a|téralion  très-étendue  du  tégument  nécessitait 
la  formation  d’une  large  plaie  béante ,  qui  pouvait  à  son  tour  donner 
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naissance  à  des  accidents  graves,  d’autant  plus  facilement  que  le 
malade ,  épuisé  'par  les  douleurs  ,  présenterait  moins  de  résistance. 
Enfin,  la  présence  d’un  petit  ganglion  mobile,  mais  dur,  dans  la  région 
sus-claviculaire  me  faisait  redouter  l’envahissement  de  la  chaîne  pro¬ 
fonde  des  ganglions  du  cou. 

J’avais  donc  en  perspective  la  mort  immédiate  pendant  l’opération, 
l’épuisement  ou  les  complications  traumatiques  dans  les  jours  sui¬ 
vants,  enfin  dans  l’avenir  la  récidive  locale' ou  la  généralisation. 

Cependant  l’état  (le  ce  malheureux  était  si  lamentable,  ses  douleurs 
si  intenses  et  son  désespoir  si  grand  que  je  me  décidai.  L’examen  des 
viscères  me  démontra  leur  intégrité,  puis  la  nature  du  mal  me  rassu¬ 
rait  un  peu  ;  j’étais  à  peu  près  convaincu  que  nous  avions  affaire  ici , 
comme  la  première  fois ,  à  une  de  ces  tumeurs  fibro-glandulaires  qui 
pour  la  gravité  tiennent  le  milieu  entre  l’adénome  susceptible  de 
guérison  radicale  et  l’encéphaloïde  à  marche  rapide.  Si  l’opération 
pouvait  seulement  faire  cesser  les  dpuleurs  et  prolonger  la  vie ,  il 
valait  la  peine  d’encourir  les  chances  mauvaises  énumérées  plus 
haut. 

C’est  alors  que  je  songeai  à  la  ligature  préalable,  dans  l’espoir  que 
cette  mesure  rendrait  l’extirpation  plus  facile  et  plus  sûre  ,  permet¬ 
trait  de  reconnaître  et  de  ménager  les  organes  importants  qui  de¬ 
vaient  être  côtoyés  par  l’instrument ,  et  préviendrait  enfin  une  perle 
de  sang  considérable,  inévitable  si  on  ne  prenait  point  de  précautions, 
et  pouvant  avoir  les  suites  les  plus  fâcheuses  eu  égard  à  l’état  d’ané¬ 
mie  profonde  dans  lequel  se  trouvait  notre  patient. 

J’avais  conçu  tout  d’abord  le  projet  de  lier  seulement  la  carotide 
externe  à  quelque  distance  de  son  origine  ,  et  de  n’étreindre  le  tronc 
commun  que  si  cela  était  absolument  nécessaire  ;  c’est  ce  dernier 
parti  qu’il  fallut  adopter. 

J’étais  assisté  dans  cette  grave  occurrence  par  mes  collègues 
MM.  Broca,  Cullerier,  Dolbeau,  Follin  et  Legouesl ,  dont  le  concours 
me  fut  d’une  grande  utilité. 

Le  chloroforme  administré,  une  incision  fut  pratiquée  au  niveau  du 
bord  antérieur  du  prolongement  inférieur  de  la  tumeur.  Elle  devait 
servir  à  la  fois  à  l’extirpation  et  à  la  découverte  des  vaisseaux  caro¬ 
tidiens.  Je  divisai  couche  par  couche  les  parties  molles  du  cou  ,  et 
pus  me  convaincre  bientôt  que  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive 
n’occupait  plus  son  siège  habituel  et  sa  situation  superficielle.  La  tu¬ 
meur  l’avait  refoulée  en  dedans  et  vers  la  profondeur.  Craignant  de 
ne  pouvoir  atteindre  et  lier  en  un  lieu  convenable  la  carotide  externe 
ou  d’y  employer  trop  de  temps,  j’agrandis  en  bas  l’incision  cutanée  , 
et  me  mis  en  mesure  de  lier  la  carotide  primitive  au  niveau  du  bord 
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inférieur  du  cartilage  cricoïde.  Je  rencontrai  même  dans  cette  opéra¬ 
tion  simplifiée  deux  espèces  d’obstacles.  Le  muscle  slerno-mastoïdien 
était  envahi  par  le  tissu  morbide  ;  il  était  au  moins  triplé  d’épaisseur, 
surtout  vers  sa  face  profonde  ;  aussi  avait-il  refoulé  les  vaisseaux  à 
près  de  4  centimètres  de  profondeur;  de  plus,  il  était  tout  à  fait 
rigide  et  ne  se  laissait  point  attirer  en  dehors.  Comme  il  devait  être 
sacrifié  nécessairement,  je  le  coupai  en  travers  dans  sa  portion  saine, 
à  4  centimètres  environ  de  son  insertion  inférieure,  ce  qui  me  permit 
d’aborder  aisément  la  gaine  vasculaire. 

La  seconde  difficulté  provenait  du  sang  qui  emplissait  la  plaie.  En 
effet,  l’incision  préparatoire,  quoique  peu  étendue  et  portant  sur  des 
parties  non  altérées,  avait  ouvert  trois  ou  quatre  petites  artérioles 
qui  donnaient  en  abondance ,  et  dont  deux  durent  être  liées.  Ceci 
donne  une  idée  de  la  vascularisation  de  la  région  et  du  nombre  de 
vaisseaux  que  j’aurais  rencontrés  dans  le  cours  de  l’extirpation.  Enfin, 
je  découvris  l’artère,  et  après  avoir  bien  reconnu  le  nerf  pneumo¬ 
gastrique  et  la  jugulaire  interne,  je  serrai  la  ligature.  Ce  premier  acte 
avait  demandé  treize  ou  quatorze  minutes. 

L’anesthésié  marchait  régulièrement;  la  respiration  et  la  circula¬ 
tion  étaient  normales.  Au  moment  où  le  fil  fut  serré,  il  nous  sembla 
que  le  malade  pâlissait  beaucoup  et  que  le  pouls  faiblissait.  L’opéra¬ 
tion  fut  suspendue  pendant  quelques  minutes,  et  un  peu  d’eau  fraîche 
fut  projetée  sur  le  visage.  Nous  ne  remarquâmes,  du  reste,  nulle  con¬ 
vulsion,  nulle  déviation  des  traits,  et  rien  qui  dénotât  des  symptômes 
d’hémiplégie  ;  mais  on  conçoit  combien  cette  complication  serait  dif¬ 
ficile  à  constater  dans  Je  sommeil  anesthésique.  Cependant,  l’interrup¬ 
tion  du  chloroforme  ayant  permis  au  malade  de  se  réveiller  à  moitié, 
nous  pûmes  nous  assurer  qu’il  agitait  également  les  membres  des  deux 
côtés. 

L’extirpation  fut  poursuivie.  Je  n’en  décrirai  pas  les  phases.  Une 
incision  ovalaire  circonscrivit  dans  toute  son  étendue  le  tégument  qui 
devait  être  sacrifié  ;  puis  la  dissection  fut  conduite  de  la  circonférence 
au  centre,  en  commençant  d’abord  par  l’hémisphère  postérieur  de  la 
tumeur.  En  disséquant  le  prolongement  sus-claviculaire,  j’ouvris  une 
veine  sous-cutanée ,  probablement  la  jugulaire  externe  ou  l’une  de 
ses  branches.  J’entendis  distinctement  un  sifflement  annonçant  l’in¬ 
troduction  d’une  certaine  quantité  d’air  dans  la  veine  ;  aussitôt  du 
sang  spumeux  s’échappa  du  même  point.  J’y  appliquai  sur-le-champ 
le  doigt ,  puis  une  ligature.  Je  suspendis  encore  la  dissection  pour 
observer  ce  qui  adviendrait,  mais  le  pouls  ni  la  respiration  ne  paru¬ 
rent  influencés,  et  je  continuai.  J’avais,  du  reste,  fait  disposer  une 
machine  électrique ,  dans  la  prévision  d’un  accident  de  ce  genre; 


mais  son  emploi  ne  me  parut  pas  utile.  Quelques  instants  plus  tard, 
au  moment  où  je  détachais  le  même  prolongement  sus- claviculaire 
par  sa  face  profonde,  un  flot  de  sang  surgit  tout  à  coup  de  la  profon¬ 
deur  de  la  ptaie.  le  craignais  d’avoir  ouvert  quelques  branches  de  la 
sous-clavière  ;  je  soulevai  rapidement  la  tumeur,  et  d’un  coup  d’éponge 
j’abstergeai  la  cavité  remplie  de  sang  ^aucun  vaisseau  ne  donnait ,  et 
l’écoulement  cessa  pour  ne  plus  se  reproduire.  Je  suppose  qu’une 
veine  dilatée  avait  fourni  le  flot  sanguin. 

J’isolai  successivement  toute  la  Circonférence  de  la  tumeur,  réser¬ 
vant  pour  la  fin  la  dissection  de  l’échancrure  parotidienne  ;  je  redou¬ 
blai  de  précaution  en  approchant  du  nerf  facial.  Comme  le  suinte¬ 
ment  sanguin  était  insignifiant,  je  pus  facilement  distinguer,  à  son 
aspect  nacré,  le  tronc  de  ce  nerf  et  les  grosses  branches  de  sa  divi¬ 
sion  ;  des  granulations  glandulaires  peu  altérées  les  entouraient.  Aussi 
pus-je  en  faire  la  dissection  minutieuse  et  les  conserver  presque  en¬ 
tièrement.  Plus  haut,  j’excisai  la  portion  sous- cutanée  de  la  parotide, 
sauf  les  lobules  les  plus  antérieurs  qui  paraissaient  tout  à  fait  sains. 

Pour  aborder  à  ciel  ouvert  la  partie  profonde ,  C’est-à-dire  la  ré¬ 
gion  périlleuse,  je  morcelai  la  tumeur ,  qui  ne  tenait  plus  qu’au  fond 
de  l’échancrure.  C’est  pourquoi,  au  moyen  d’une  incision  verticale 
pratiquée  dans  la  masse  morbide ,  j’en  enlevai  la  moitié  postérieure, 
qui  comprenait  en  même  temps  la  plus  grande  partie  du  sterno- 
mastoïdien  et  un  long  bout  de  la  branche  externe  du  spinal. 

Dès  lors,  il  fut  commode  de  culbuter  d’avant  en  arrière  le  segment 
antérieur  de  la  tumeur,  et  de  la  détacher  de  ses  adhérences  au  pha¬ 
rynx  et  à  la  gaine  des  vaisseaux.  La  carotide  externe  était  englobée 
dans  le  tissu  morbide,  et  j’en  enlevai  au  moins  deux  centimètres  ;  les 
deux  bouts  fournirent  du  sang  sous  forme  d’un  jet  assez  volumineux, 
mais  jaillissant  à  peine  à  10  centimètres.  Une  ligature  fut  jetée  sur 
chacun  d’eux  ;  ce  furent  les  seules  que  je  dus  placer.  Je  rpis  égale¬ 
ment  à  nu  le  tronc  réuni  des  veines  faciale  et  temporale  ;  le  bistouri 
l’avait  intéressé,  et  il  donnait  un  peu  de  sang  veineux  ;  de  plus,  il 
était  entouré  d’un  chapelet  de  ganglions  hypertrophiés  qui  se  conti¬ 
nuait  avec  ceux  qui  accompagnent  la  jugulaire  interne.  Je  plaçai 
donc  sur  le  tronc  veineux  susdit  deux  ligatures  assez  distantes ,  après 
quoi  je  l’enlevai  avec  les  ganglions  suspects.  Je  terminai  l’opération 
en  énuciéant  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  le  ganglion  sus-ctavi- 
cnlaire  dont  j’ai  parlé,  et  en  excisant  à  la  partie  la  plus  élevée  de 
l’échancrure  parotidienne,  près  de  la  rainure  digastrique  et  de  l’apo¬ 
physe  styloïde,  des  portions  de  tissu  induré.  Je  n’osai  pas  porter 
l’instrument  tranchant  ni  les  caustiques  dans  cette  région  profonde  , 
de  sorte  que  je  crain6  de  n’avoir  pas  franchi  dans  ce  point  les  limites 


du  mal.  Si  la  récidive  s’y  montre ,  je  l’attaquerai  de  bonne  heure 
avec  les  caustiques. 

'  A  partir  de  la  ligature  de  la  carotide,  l’extirpation ,  y  compris  les 
interruptions  nécessitées  par  les  ligatures  et  l’introduction  dé  l’âir 
dans  la  veine  ,  avait  demandé  près  d’uUe  demi-heure.  L’opération 
avait  donc  duré  en  tout  quarante  minutes  environ.  A  peine  si  le  ma¬ 
lade  avait  perdu  200  grammes  de  sang.  La  plaie  était  énorme  ;  tous 
les  muselés  de  la  région  latérale  du  cou  étaient  à  découvert ,  et  le 
pharynx  était  presque  à  nu.  Un  morceau  d’éponge  fine  fut  placé  au 
fond  dé  ta  brèche  ;  trois  points  de  suture  rapprochèrent  doucement 
les  bords  décollés  de  la  peau  aux  extrémités  de  la  plaie ,  et  le  reste 
fut  rempli  de  boulettes  de  charpie.  Quelques  compresses,  un  bandage 
roulé  complétèrent  le  pansement,  qui  pendant  les  jours  suivants  fut 
incessamment  imbibé  d’eau  glacée.  Le  suintement  sanguin  consécutif 
fut  si  minime  qu#  la  charpie  et  les  compresses  ne  furent  pas  même 
colorées  entièrement. 

Le  malade  ,  reporté  dans  son  lit ,  reprit  bientôt  sà  Connaissance 
complète ,  et  nous  pûmes  nous  assurer  que  la  ligature  n’avait  porté 
aucune  atteinte  aux  fonctions  nerveuses.  Nous  vîmes  seulement  alors 
que  ,  malgré  les  précautions  prises  ,  quelques  filets  du  facial  avaient, 
été  intéressés  ,  car  la  commissure  labiale  était  légèrement  déviée  ,'  la 
moitié  correspondante  des  lèvres  à  demi  paralysée  ,  et  l’occlusion 
complète  des  paupières  impossible. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que,  malgré  ce  succès  opératoire,  la  vie 
de  l’opéré  me  semblait  fort  menacée  ;  heureusement  les  suites  furent 
d’une  bénignité  tout  à  fait  inespérée.  Aussi  je  m’explique  mal  com¬ 
ment  le  bruit  a  couru  que  le  malade,  avait  succombé  au  troisième 
jour.  L’apyrexie  fut  complète,  et  les  symptômes  généraux  inquiétants 
firent  absolument  défaut.  Tout  se  borna  aux  phénomènes  suivants  : 

Le  premier  jour,  céphalalgie  pariéto-frontale  ,  difficulté  de  la  dé¬ 
glutition,  impossibilité  de  mouvoir  sans  douleur  la  mâchoire  inférieure. 
Le  lendemain,  angine  assez  gênante  ,  puis  petite  toux  sèche  que  l’o¬ 
pium  calma  assez  promptement;  affaiblissement ,  puis  raucité  de  la 
voix.  Tout  cela  s’explique  sans  peine  par  l’inflammation  de  voisinage 
développée  naturellement  dans  les  alentours  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire  et  le  pharynx  ,  puis  propagée  dê  là  aux  muqueuses  sous- 
jacentes.  L’angine  fut  surtout  incommode  ;  elle  n’empêcha  pas  tou¬ 
tefois  l’opéré  d’étancher  sa  soif,  qui  était  modérée,  et  de  Satisfaire 
son  appétit,  assez  prononcé  du  reste,  d’abord  par  des  bouillons  con¬ 
centrés,  puis  des  potages  liquides  ,  et  enfin  de  la  viande  hachée  dès 
le  quatrième  jour,  quand  l’écartement  des  mâchoires  fut  possible. 

Au  cinquième  jour,  l’étàt  ne  laissait  vraiment  rien  à  désirer  ;  jus- 


qu’alors  je  m’étais  contenté  de  changer  les  pièces  extérieures  du  pan¬ 
sement,  qui  avaient  été  continuellement  imbibées  d’eau  fraîche.  Cemme 
le  froid  continu  pouvait  aussi  bien  que  la  phlegmasie  de  la  muqueuse 
laryngienne  rendre  compte  de  la  persistance  de.la  toux  et  de  l’en¬ 
rouement,  je  fis  cesser  l’irrigation  et  couvrir  de  flanelle  la  partie  an¬ 
térieure  de  la  poitrine.  Jusque-là  je  n’avais  pas  touché  à  la  plaie,  qui 
n’exhalailpresque  aucune  odeur  et  qui  suppurait  à  peine  ;  je  la  décou¬ 
vris  entièrement  pour  détacher  la  charpie  qui  la  remplissait.  Je  fus 
alors  singulièrement  frappé  de  l’état  local  :  les  bords  de  cette  immense 
solution  de  continuité  n’offraient  pas  la  plus  minime  trace  d’inflamma¬ 
tion  ;  on  eût  dit  que  l’opération  venait  d’être  pratiquée,  car  il  n’y 
avait  ni  rougeur,  ni  gonflement,  ni  sensibilité  au  toucher.  Six  ou  sept 
centimètres  de  la  circonférence  faisaient  exception  ;  la  peau  offrait  là 
les  signes  ordinaires  de  l’inflammation  traumatique,  fort  modérée  du 
reste.  C’était  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  e^M.  Thomas,  mon 
interne,  me  fit  remarquer  qu’en  ce  point  le  tégument  devait  être  ali¬ 
menté  plutôt  par  les  rameaux  de  la  sous-clavière  que  par  ceux  de  la 
carotide ,  interprétation  qui  me  parut  ingénieuse.  Cette  absence  to¬ 
tale  de  réaction  ne  me  paraissait  du  reste  nuire  en  aucune  façon  au  tra¬ 
vail  réparateur.  La  suppuration,  très- faible  à  la  vérité,  qui  commençait 
à  s’établir  était  de  bonne  qualité,  et  les  parties  que  je  découvris  en 
enlevant  la  charpie  avaient  déjà  le  plus  bel  aspect. 

Je  dirai  brièvement  que  celte  simplicité  ne  se  démentit  pas  un  seul 
instant.  La  plaie  se  détergea  complètement,  se  combla  et  se  rétrécit 
avec  une  telle  rapidité,  que  vers  le  20  août  elle  était  réduite  à  une 
surface  bourgeonnante  qui  mesurait  à  peine  cinq  ou  six  centimètres 
dans  son  plus  grand  diamètre.  Les  ligatures  tombèrent  du  douzième 
au  vingtième  jour ,  époque  où  se  détacha  le  fil  jeté  sur  la  carotide 
primitive.  L’éponge  que  j’avais  placée  au  fond  de  la  plaie  ne  se  déta¬ 
cha  qu’avec  la  plus  grande  difficulté,  en  raison  des  adhérences  qu’elle 
avait  contractées  avec  les  granulations  charnues  ;  il  fallut  l’enlever 
par  fragments,  et  non  sans  douleur  ;  les  derniers  ne  purent  être 
détachés  que  vers  le  vingtième  jour.  C’est  un  moyen  que  je  n’em¬ 
ploierai  plus. 

Au  bout  de  quinze  j  ours ,  le  malade,  dont  l’état  général  était 
aussi  satisfaisant  que  possible ,  commençait  à  se  lever  dans  la  salle. 
Dans  les  premiers  jours  de  septembre ,  quoique  la  plaie  ne  fût  pas 
complètement  cicatrisée,  il  demanda  avec  insistance  à  retourner  chez 
lui  pour  surveiller  son  commerce.  Il  buvait,  mangeait,  dormait  bien  ; 
les  forces  revenaient,  et  il  n’éprouvait  rien  autre  qu’un  peu  de  gêne 
dans  les  mouvements  du  cou.  La  raucité  de  la  voix  persistait  encore, 


mais  s’amoindrissait  de  jour  en  jour.  Les  signes  de  paralysie  partielle 
de  la  face  diminuaient  aussi. 

J’ai  depuis  revu  deux  fois  l’opéré  ;  la  plaie  qui  reste,  sans  avoir 
mauvais  aspect ,  fait  peu  de  progrès  ;  elle  est  touchée  tous  les  deux 
jours  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  ;  mais  peut-être  faudra-t-il 
la  modifier  plus  énergiquement. 

J’aurai  soin  de  tenir  la  Société  au  courant  des  suites. 

La  tumeur,  comme  la  première  fois ,  était  fibro-glandulaire,  mais 
les  acini  étaient  très-hypertrophiés  ,  et  dans  plusieurs  points  il  y 
avait  destruction  des  culs-de-sac  et  infiltration  d’épithélium  nucléaire 
dans  la  gangue  fibreuse.  Cette  variété  comporte  avec  elle  un  pronos¬ 
tic  grave,  surtout  par  la  probabilité  d’une  récidive  locale  opiniâtre. 

J’ai  examiné  avec  soin  tous  les  ganglions  extirpés  ;  ils  étaient  hy¬ 
pertrophiés,  mais  sans  trace  d’infiltration  épithéliale. 

En  portant  ce  fait  devant  vous,  j’accepte  d’avance  toutes  les  objec¬ 
tions  que  vous  voudrez  bien  faire  à  la  décision  que  j’ai  cru  devoir 
prendre ,  mais  je  désire  bien  plus  encore  qu’agrandissant  le  débat, 
son  jugement  soit  porté  sur  les  ligatures  d’artères,  considérées  comme 
acte  préliminaire  aux  opérations  sanglantes.  C’est  une  question  qui 
n’a  point  encore  été  envisagée  dans  son  ensemble  et  que  les  chirur¬ 
giens  n’ont  guère  jugée  jusqu’à  présent  que  d’après  les  faits  de  leur 
pratique  ou  d’après  des  raisonnements  à  priori. 

Il  est  évident  qu’a  Une  certaine  époque  on  a  abusé  de  ce  moyen  , 
car  il  est  avéré  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas  d’extirpation  de 
tumeurs  parotidiennes  ou  faciales ,  on  n’a  pas  besoin  de  prendre  une 
aussi  grave  précaution  contre  l’hémorrhagie  ;  mais  il  me  semble  qu’en 
présence  de  certaines  tumeurs ,  on  est  encore  autorisé  à  prévenir  à 
tout  prix  un  écoulement  de  sang,  qui  pourrait  devenir  funeste  primi¬ 
tivement  ou  dans  la  suite.  J’accorde  que  les  procédés  d’exciser  sont 
plus  parfaits,  que  l’habileté  des  opérateurs  ne  laisse  rien  à  désirer,  et 
qu’on  ne  voit  guère  de  nos  jours  un  malade  mourir  d’hémorrhagje  à 
l’amphithéâtre  même  ;  mais,  cependant ,  la  lecture  des  observations 
indique  qu’une  telle  crainte  n’est  pas  sans  fondement.  Je  pourrais 
citer  plus  d’un  exemple  où  la  perte  trop  grande  de  sang  a  été  funeste. 
Je  vous  rappelle  seulement  cette  observation  rapportée  par  M.  Mi¬ 
chaux  (de  Louvain) ,  et  dans  laquelle  une  hémorrhagie  si  formidable 
suivit  l’extirpation  d’un  polype  naso-pharyngien,  que  cet  habile  chi¬ 
rurgien  crut  nécessaire  de  recourir  sur-le-champ  à  la  transfusion. 

Croit-on  qu’en  pareil  cas  une  ligature  préliminaire  eût  été  super¬ 
flue  ,  et  notre  savant  collègue  de  Louvain  ne  dut-il  pas  regretter  de 
n’avoir  pas  agi  comme  chez  un  de  ses  premiers  malades  à  qui ,  dans 
un  cas  analogue,  il  lia  sans  coup  férir  la  carotide  primitive? 
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Les  avantages  et  les  inconvénients  de  l’opération  en  question  ne 
pourront  s’apprécier  que  par  les  faits.  Ceux-ci  sont  (3éj|  assez  nom¬ 
breux  ,  mais  la  manière  déplorable  dont  les  indications  bibliographi¬ 
ques  sont  données  dans  les  auteurs  classiques  ne  m’a  pas  permis  en¬ 
core  de  réunir  tous  ceux  que  la  sçiençe  possède.  Si  grand  d'ailleurs 
qu’en  puisse  être  le  nombre  (je  l’évalue  approximativement  à  23) ,  je 
voudrais  le  grossir  encore ,  et  c’est  pour  cela  que  je  m’adresse  à  nos 
collègues,  dont  plusieurs  à  ma  connaissance  ont  mis  en  usage  l’expé¬ 
dient  susdit. 

C’est  jusqu’à  présent  la  carotide  primitive  qui  a  été  liée  le  plus  sou¬ 
vent,  et  il  est  juste  de  reconnaître  que  de  toutes  les  artères  du  corps 
(j’en  excepte  les  gros  troncs  cachés  dans  les  cavités  viscérales),  c’est 
celle  dont  l’oblitération  brusque  entraîne  avec  elle  le  plus  de  dangers  ; 
aussi  les  objections  n’ont  pas  fait  défaut.  On  articule  quatre  reproches 
principaux  : 

1°  La  ligature  de  la  carotide  primitive  augmente  la  durée  totale  de 
l’opération.  On  cite  à  ce  propos  Stedeman,  qui  mit  trois  quarts  d’heure 
à  lier  le  vaisseau  ;  Roux,  qui  y  consacra  un  quart  d’heure  ;  n’ayant 
pasétémoi-même  plus  expéditif,  je  prendrai  ma  part  du  reproche,  Mais  il 
ne  me  semble  pas  bien  sérieux.  Abstraction  faite  du  cas  tout  à  fait 
exceptionnel  de  Stedeman,  je  pense  que  si  la  ligature  préliminaire 
principale  ne  dure  pas  plus  de  45  à  20  minutes,  elle  économisera  plus 
de  temps  que  les  nombreuses  ligatures  placées  au  fur  et  à  mesure  sur 
les  artérioles  ou  les  artères  qu’on  ouvre  chemin  faisant  pendant  le 
cours  de  l’extirpation. 

2°  La  ligature  de  la  carotide  est  inutile,  l’hémostase  n’offrant  pas 
de  difficultés  sérieuses  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Elle  peut 
d’ailleurs  être  remplacée  avec  avantage  par  la  compression  médiate 
ou  immédiate  de  cette  artère,  ou  ,  si  ce  dernier  moyen  ne  paraît  pas 
suffisant,  par  la  ligature  temporaire ,  par  une  ligature  d’attente,  ou 
par  la  ligature  enfin  de  la  carotide  externe.  J’accepte  volontiers  ces 
arguments  ,  et  je  reconnais  que  la  plupart  des  résections  de  la  face 
et  des  extirpations  de  tumeurs  du  cou  ou  de  la  région  parotidienne 
peuvent  se  faire  sans  danger  d’hémorrhagie  grave.  Quant  aux  moyens 
secondaires  énumérés  plus  haut,  compression,  ligature  d’attente,  ou 
temporaire,  etc.,  ils  sont  encore  à  juger;  et  comme  je  sais  qu’ils  ont 
été  employés  également  par  plusieurs  de  mes  collègues,  j’attends  des 
éclaircissements  qui  se  produiront  sans  doute  dans  cette  discussion. 
Il  est  évident  à  priori,  par  exemple,  que  si  la  ligature  de  la  carotide 
externe  n’exposait  pas  aux  hémorrhagies  secondaires ,  elle  remplirait 
parfaitement  le  but  sans  faire  naître  de  complications  graves. 

3°  La  ligature  de  la  carotide  primitive  n’est  pas  toujours  efficace, 
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et  ne  dispense  pas  des  ligatures  multiples  faites  à  ta  surface  de  la 
plaie.  Ainsi  M.  Chassaignac ,  entre  autres,  nous  dit  que,  malgré  celte 
précaution  prise  chez  un  de  ses  opérés,  il  se  faisait  à  la  surface  de  la 
plaie  une  véritable  pluie  de  sang.  Cela  suppose  un  grand  développe¬ 
ment  des  anastomoses  avec  les  vaisseaux,  de  l’autre  côté ,  mais  ne 
prouve  point  l’inutilité  de  la  mesure  préventive.  Dans  des  cas  de  ce 
genre,  quelle  quantité  de  sang  n’aurait-on  pas  perdue  si  on  avait  eu  à 
lutter  à  la  fois  contre  l’écoulement  direct  et  contre  l’écoulement  en 
retour  1  Une  telle  richesse  d’anastomoses,  on  en  conviendra  du  reste, 
ôte  à  la  ligature  de  la  carotide  commune  la  plupart  de  ses  dangers , 
car  elle  assure  l’abord  facile  du  sang  dans  les  parties  que  ce  vaisseau 
doit  alimenter. 

4°  On  objecte  enfin  les  accidents  très-sérieux  et  tout  à  fait  incon¬ 
testables  qui  suivent  l’interruption  du  cours  du  sang  dans  l’artère  en 
question  ;  je  veux  parler  de  l’hémiplégie,  des  convulsions,  de  la  gan¬ 
grène  même  d’un  hémisphère  cérébral,  que  M.  Maisonneuve  dit  avoir 
observée.  Ce  reproche,  le  plus  grave  de  tous,  est  certainement  fondé , 
et  à  lui  seul  il  contre-balance  tous  les  avantages  de  la  ligature  de  la 
carotide.  Toutefois ,  je  dis  qu’il  contre-balance  ces  avantages ,  mais 
j’avoue  qu’il  ne  les  détruit  pas.  Si  les  accidents  étaient  très-fréquents, 
nul  doute  qu’on  ne  dût  renoncer  entièrement  à  la  ligature  préalable  ; 
s’ils  étaient  très-rares,  nul  doute  aussi  que  cette  ligature  ne  dût  être 
beaucoup  plus  souvent  utilisée.  Il  y  a  ici  une  question  numérique 
délicate,  il  est  vrai ,  mais  tout  à  fait  décisive.  La  ligature  préalable 
d’un  gros  vaisseau  appartient  à  la  classe  des  opérations  préliminai¬ 
res  ;  or  toute  opération  préliminaire  entraîne  des  parties  saines  épar¬ 
gnées  par  le  mal  qu’on  veut  détruire,  et  dont  la  lésion  comporte  des 
inconvénients  ou  des  dangers  qui  lui  sont  propres.  Si  la  somme  de 
ceux-ci  est  moindre  que  celle  du  bénéfice  qu’on  attend,  ou  si  elle  né 
fait  que  l’égaler,  on  est  en  droit  de  recourir  au  prologue  opératoire  , 
quelle  que  soit  son  importance.  Il  y  a  un  calcul  de  probabilités  à  in¬ 
troduire  ici  ,  comme  dans  une  foule  de  questions  de  thérapeutique 
chirurgicale;  mais  un  calcul  de  ce  genre  ne  se  peut  faire  qu’avec 
des  faits  aussi  nombreux  que  possible ,  et  c’est  pour  cela  que  je  pro¬ 
pose  de  comprendre  dans  là  discussion  tous  les  cas  de  ligature  pré¬ 
liminaire  de  la  carotide  primitive  ,  abstraction  faite  des  lésions  qui 
ont  paru  la  nécessiter,  les  inconvénients  et  les  avantages  étant  d’ail¬ 
leurs  fort  comparables. 

En  regard  des  reproches  plus  ou  moins  légitimes  que  j’ai  rassem¬ 
blés  plus  haut  avec  impartialité,  je  le  pense,  il  serait  juste  de  placer 
les  motifs  qui  militent  en  faveur  de  la  mesure  préventive  en  discus¬ 
sion.  Il  ne  s’agit  pas  seulement  de  rendre  l’opération  fondamentale 
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plus  aisée  et  moins  émouvante  pour  le  chirurgien,  cette  considération 
est  secondaire  ;  il  s’agit  de  favoriser  l’obtention  du  but  final ,  c’est- 
à-dire  la  guérison  radicale  ;  or ,  en  liant  d’avance  les  vaisseaux ,  il  est 
certain  que  l’opération,  sans  parler  de  la  durée,  qui  peut  être  moin¬ 
dre,  est  plus  soigneusement  complétée ,  que  les  parties  voisines  sont 
plus  souvent  ménagées,  que  le  sang  est  mieux  épargné',  et  c’est  dans 
certains  cas  une  considération  de  la  plus  haute  importance,  car  de  ce 
que  le  malade  ne  succombe  pas  à  l’hémorrhagie  primitive ,  il  ne  faut 
pas  conclure  que  le  sang  perdu  se  répare  toujours,  et  qu’au  sortir  de 
l’amphithéâtre  on  n’ait  plus  à  compter  avec  sa  déperdition  trop 
grande.  Enfin,  il  est  incontestable  que  les  phénomènes  inflammatoires 
ou  autres  dont  la  plaie  est  le  siège  nécessaire  sont  singulièrement 
amendés  par  l’obstacle  à  l’abord  du  sang  ou  du  moins  par  l’atténua¬ 
tion  locale  de  l’activité  circulatoire.  Cette  conséquence,  bien  et  dû¬ 
ment  constatée,  doit  entrer  dans  la  balance ,  et  corriger  peut-être  le 
pronostic  sérieux  inhérent  à  la  ligature  préliminaire. 

M.  chassaignac.  Je  m’élèverais  contre  la  ligature  préalable  si  on 
voulait  la  faire  dans  tous  les  cas ,  mais  je  ne  désavoue  pas  de  l’avoir 
faite.  Ainsi ,  chez  un  vieillard  très-affaibli ,  j’avais  à  enlever  une  tu¬ 
meur  parotidienne  énorme  ;  je  mis  à  découvert  l’artère  carotide  pri¬ 
mitive,  et  je  passai  un  fil  au-dessous  sans  la  lier.  Si  l’on  nous  propose 
de  faire  la  ligature  de  l’artère  carotide  primitive  dans  tous  les  cas 
d’extirpation  de  tumeur  parotidienne,  je  n’hésite  pas  à  la  rejeter.  Mais 
il  faut  admettre  que  cette  ligature  peut  être  indiquée,  et  on  doit  laisser 
cela  à  l’appréciation  du  chirurgien. 

M.  verneuil.  Je  ne  voudrais  pas  voir  la  question  de  la  ligature 
préalable  restreinte  aux  opérations  qui  se  font  dans  la  région  paroti¬ 
dienne.  En  posant  cette  question ,  je  veux  l’étendre  aux  tumeurs  du 
maxillaire  supérieur,  du  pharynx,  etc.  Je  désirerais  donc  que  la  So¬ 
ciété  discutât  la  question  de  la  ligature  préalable ,  et  celle  de  la  liga¬ 
ture  d’attente  envisagée  d’une  façon  générale. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel ,  Fouché». 
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Séance  du  6  septembre  1863. 

Présidence  de  M.  Richet,  vice -président. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  de  la  semaine. 

—  La  lettre  suivante  de  M.  Baizeau,  dont  M.  le  président  donne 
lecture  à  la  Société  : 

«  Monsieur  le  président , 

*  Dans  une  lettre  récemment  adressée  à  la  Société  d»  chirurgie, 
M.  Heyfelder  appelle  l’attention  des  chirurgiens  sur  un  procédé  d’ura- 
noplastie  qu’il  attribue  à  M.  Langenbeck.  M.  Heyfelder  ignore  sans 
doute  ou  a  oublié  qu’en  4858,  c’est-à-dire  deux  ans  avant  que 
M.  Langenbeck  ait  exécuté  sa  première  opération ,  j’ai  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie  un  homme  sur  lequel  j’avais  pratiqué  avec  suc¬ 
cès  la  palatoplastie  à  l’aide  d’un  procédé  consistant  dans  deux  lam¬ 
beaux  latéraux  en  forme  de  pont,  opération  que  j’ai  répétée  deux  fois 
en’4860,  et  à  laquelle  M.  Gosselin  a  dû  la  même  année  deux  guéri¬ 
sons  de  perforation  palatine. 

»  Ainsi  que  l’a  dit  M.  Legouest  dans  la  séance  du  20  août  4862,  le 
procédé  dont  M.  Langenbeck  s’est  servi  pour  la  première  fois  vers 
le  milieu  de  4860  (Archives  générales  de  médecine,  mai  4862,  p.  583) 
est  le  même  que  j’ai  employé  au  mois  de  mars  4858.  Ce  chirurgien 
fait  comme  moi  deux  lambeaux  latéraux  libres  par  leur  face  supé¬ 
rieure,  et  qui  se  continuent  en  avant  et.  en  arrière  avec  les  parties 
molles  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais.  Le  seul  changement 
qu’il  ait  apporté  au  manuel  opératoire  consiste  à  décoller  le  périoste 
avec  des  instruments  mousses ,  ta'ndis  que  chez  mon  premier  opéré 
j’ai  détaché  le  lambeau  avec  le  bistouri. 

»  Je  ne  discuterai  pas  l’importance  de  cette  modification  ,  mais  je 
rappellerai  que  bien  avant  que  M.  Langenbeck  ait  fait  connaître  ses 
observations  d’uranoplastie ,  cette  opération  avait  été  pratiquée  cinq 
fois  à  Paris  par  mon  procédé  et  avait  été  suivie  quatre  fois  de  l’obli¬ 
tération  de  la  fistule  palatine.  Je  doute  qu’on  obtienne  des  résultats 
plus  satisfaisants  à  Berlin. 

Seconde  série.  —  tome  iv. 
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»  Le  procédé  à  double  pont  ne  doit  donc  pas  ses  succès ,  comme 
quelques  personnes  tendent  à  le  croire,  au  décollement  sous.-périos- 
tique,  mais  à  la  disposition  des  lambeaux,  innovation  dont  il  me  sem¬ 
ble  difficile  de  m’enlever,  la  priorité,  et  je  ne  peux  croire  que  la  légère 
modification  de  M.  Langenbeck,  que,  du  reste ,  j'avais  déjà  exécutée 
avant  qu’il  en  ait  parlé  (Gazette  des  Hôpitaux,  18  août  1861),  suffise 
pour  me  déposséder.  Dr  Baizeau. 

j  Oran,  5  septembre  1863.  » 

M.  giualdÈs.  M.  Baizeau  semble  cohtester  à  M.  Langenbeck  la 
priorité  de  son  procédé  opératoire  ;  déjà  M.  Hulke  (de  Londres)  avait 
fait  les  mêmes  réclamations  ,  et  peut-être  serait-il  bon  de  comparer, 
avant  de  rien  accepter,  les  faits  sur  lesquels  se  fondent  MM.  Hulke 
et  .Baizeau.  Il  y  a  d’ailleurs  entre  le  procédé  de  ce  dernier  chirurgien 
et  celui  de  Langenbeck  une  différence  bien  importante ,  c’est  la  con¬ 
servation  du  périoste  dans  l’épaisseur  des  lambeaux. 

m.  verneüil.  M.  Langenbeck,  au  commencement  de  son  mémoire, 
conteste  à  M.  Baizeau  la  priorité  de  son  procédé  à  double  pont.  La 
Société  ferait  donc  bien ,  suivant  moi,  d’examiner  avec  soin  les  dates 
et  d’établir  nettement  par  des  recherches  historiques  à  qui  doit  re¬ 
venir  cette  priorité. 

à.  RiciiET.  Cette  question  a  déjà  été  agitée  dans  le  sein  de  la 
Société.  Lorsqu’il  y  a  un  an  je  présentai  le  malade  qne  j’avais  opéré 
et  guéri ,  je  dis  que  j’avais  employé  le  procédé  de  M.  Langenbeck  ; 
M.  Légôuést  fit  valoir  alors  les  droits  de  M.  Baizeau.  Il  n’y  a  pas  lieu 
de  revenir  sur  Une  controverse  qui  parait  avoir  été  épuisée. 

Après  quelques  paroles  de  MM.  Jterneüil  et  Broca  la  Société  décidé 
qüe  là  lettre  de  M.  Baizeau  sera  publiée  dans  le  Bulletin,  sans  préju¬ 
dice  des  observations  postérieures  qui  pourront  être  faites  sur  ce 
sujet  par  les  membres  dé  la  Société. 

—  M.  VERNEUIL  dépose  sur  le  bureau  : 

De  la  part  de  M.  Dubois  fils,  chirurgien  à  l’hôpital  d’Abbeville,  une 
observation  et  une  pièce,  relatives  à  une  tumeur  du  globe  de  l’oeil, 
développée  chez  une  petite  fille  et  enlevée  par  l’écraseur  linéaire. 

De  la  part  de  M.  Y.  de  Burns ,  professeur  de  clinique  chirurgicale 
à  l’université  de  Tubingue,  un  ouvrage  de  M.  Hermann  Schmidt,  sur 
la  Statistique  des  amputations  et  des  résections  pratiquées  à  la  Clini¬ 
que  de  cette  ville  de  1843  à  1863.  Ce  travail  renferme  des  documents 
très-étendus  et  très -complets  sur  les  résultats  opératoires. 
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Discussion  sur  la  ligature  préalable  des  grosses  artères. 

M.  veuneuil  rappelle  en  quelques  mots  sa  communication  de  la 
séance  précédente,  et  indique  les  points  sur  lesquels  il  voudrait  voir 
porter  la  discussion. 

M.  broc  a.  La  ligature  de  la  carotide  externe  n’a  pas  été  pratiquée 
un  très-grand  nombre  de  fois  ;  cependant  les  faits  sont  suffisants 
pour  qu’on  puisse  juger  de  sa  valeur.  D’après  les  observations  dont 
j’ai  connaissance,  je  la  considère  comme  relativement  peu  grave  ;  l’hé¬ 
morrhagie  consécutive  est  au  moins  aussi  rare  que  pour  toutes  les 
autres  artères  volumineuses.  Dès  lors,  ce  danger  une  fois  écarté,  je 
ne  vois  guère  ce  qu’on  pourrait  alléguer  en  faveur  de  la  ligature  de 
la  carotide  primitive,  qui  entraîne  si  souvent  des  accidents  primitifs 
ou  consécutifs  fort  graves.  Il  y  a  des  cas,  cependant,  où  la  tumeur  of¬ 
fre  un  développement  et  une  étendue  si  considérables  que  la  carotide 
externe  est  tout  entière  enfouie  sous  la  production  morbide  et  qu’on 
est  forcé  de  lier  la  carotide  primitive.  En  dehors  de  ces  conditions 
spéciales*  je  crois  que  la  règle  doit  être,  de  faire  la  ligature  de  la  ca¬ 
rotide  externe.  Cette  pratique  est,  du  reste ,  suivie  avec  succès  par 
plusieurs  chirurgiens  d’Amérique ,  qui  y  ont  assez  souvent  recours. 

J’ajoute  encore,  en  faveur  de  la  ligature  préalable,  que,  bien  que  le 
chirurgien  ait  à  accomplir  deux  actes  opératoires  successifs,  ia  liga¬ 
ture  artérielle  et  l’ablation  de  la  tumeur,  le  malade  ne  supporte  en  dé¬ 
finitive  qu’une  seule  opération  ;  il  n’a  qu’une  seule  plaie  correspon¬ 
dant  à  la  fois  à  la  ligature  et  à  l’exérèse. 

M.  CHASSAIGNAC.  J’âi  pratiqué  plusieurs  fois  des  ligatures  pré¬ 
ventives  pour  des  cas  où  je  redoutais  des  hémorrhagies  graves  pefl- 
dattt  l’ablatioii  de  tumeurs  profondes  et  étendues  ;  je  me  souviens  de 
trois  de  ces  opérations,  deux  fois  à  la  partie  supérieure  du  cou  et  une 
fois  sur  l’iliaque  externe.  Il  me  semble  difficile  de  tracer  à  cet  égard 
aucune  règle  précise  ;  lâ  situation,  les  rapports,  la  nature  de  la  tumeur, 
dicteront  la  conduite  du  chirurgien.  Mais  je  pense  qu’on  pourra  sou¬ 
vent,  ainsi  que  je  l’ai  fait,  se  contenter  de  passer  un  fil  sous  l’artère 
sans  étreindre  celle-ci  par  une  ligature  ;  si  le  sang  coule  en  trop 
grande  abondance,  on  a  toujours  le  temps  de  serrer  le  nœud  et  On  a 
l’avantage  de  ne  pas  s’être  exposé  à  une  opération  inutile. 

m.  RiCHÀRb.  J’aifàit  une  fois,  àvec  l’asèistàncé  de  MM.  Malgaigne, 
Maisonneuve  et  Broca,  la  ligâtüre  de  la  Cârotidë  éXtëfne.  C’était  pour 
un  anévrysme  traumatique  dê  la  temporale  superficielle,  Cas  bien  dif¬ 
férent  de  celui  de  M.  Yerncüil.  La  ligature  fut  très-facile  et  le  thâladè 
guérit  sans  éprouver  aucun  accident. 


25. 
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Une  année  auparavant,  nous  enlevions  avec  M.  Denonvilliers  une 
énorme  tumeur  fongueuse  parotidienne  ;  sur  son  conseil  je  plaçai  une 
ligature  d'attente  sur  la  carotide  primitive.  L’opération  était  à  peine 
commencée  que  l’écoulement  du  sang  nous  forçait  à  serrer  le  fil  sur 
l’artère.  Le  malade  succomba  au  bout  de  quelques  jours  à  l’infec¬ 
tion  purulente ,  mais  il  n’y  eut  aucun  accident  immédiat  ou  consé¬ 
cutif  qui  pût  être  mis  sur  le  compte  de  la  ligature. 

M.  rxchet.  Je  ne  crois  pas  que'  la  ligature  préalable  des  grosses 
artères  pour  l’ablation  des  tumeurs  doive  être  adoptée  en  principe. 
Cette  question  a  été  examinée  à  plusieurs  reprises  depuis  le  mémoire 
de  Fouilloy  publié  en  1828.  Larrey,  qui  fit  un  rapport  Sur  ce  travail, 
était  opposé  à  ses  conclusions.  Lisfranc  voulait  qu’on  réservât  la  liga¬ 
ture  préalable  pour  l’ablation  des  tumeurs  osseuses.  Enfin,  je  tiens  de 
M.  Denonvilliers  qu’il  a  fait  un  nombre  considérable  d’opérations  très- 
graves  sur  la  région  parotidienne,  sans  jamais  être  obligé  de  lier  pré¬ 
ventivement  la  carotide  primitive. 

11  s’en  faut  de  beaucoup  que  la  ligature  de  la  carotide  primitive 
soit  facile  et  rapide.  Roux  et  Robert  ont  lié  le  pneumo-gastrique,  d’au¬ 
tres  le  grand  sympathique ,  la  branche  descendante  de  l’hypoglosse; 
la  veine  jugulaire  a  été  blessée  dans  plusieurs  opérations. 

Les  accidents  cérébraux  sont  des  plus  graves  et  surviennent  par¬ 
fois  très-rapidement  :  Langenbeck  perdit  un  malade  au  bout  de  trois 
heures  ;  celui  auquel  j’ai  lié  la  carotide  primitive  pour  une  plaie  de  la 
région  parotidienne  a  guéri,  mais  au  prix  d’une  hémiplégie  qui  dura 
vingt-cinq  jours,  et  de  commencements  d’asphyxie  qui  me  donnèrent 
de  vives  inquiétudes. 

Les  hémorrhagies  consécutives  sont  loin  d’être  rares  ;  Abernethy, 
Dupuytren,  Lisfranc,  en  ont  observé. 

La  ligature  de  la  carotide  primitive  est  donc  dangereuse,  j’ajoute 
qu’elle  est  le  plus  souvent  inutile.  Chez  une  femme  que  j’opérais 
d’une  tumeur  de  la  région  parotidienne,  j’ai  dû  mettre  à  nu  les  deux 
carotides  et  les  parois  du  pharynx  que  je  voyais  se  soulever  à  chaque 
inspiration  sans  être  obligé  de  faire  aucune  ligature  préventive.  C’é¬ 
tait  un  volumineux  enchondrome,  qui  avait  refoulé  ou  écarté  tous  les 
organes  voisins,  muscles,  vaisseaux  et  nerfs. 

Je  concevrais  peut-être  qu’on  fît  la  ligature  préalable,  pour  ces  tu¬ 
meurs  cancéreuses  qui  enveloppent  et  absorbent  les  vaisseaux  dans 
leur  épaisseur  ;  mais  comme  j’ai  renoncé  à  opérer  ces  sortes  de  tu¬ 
meurs,  je  ne  m’arrêterai  pas  sur  ce  point. 

Quant  à  la  ligature  de  la  carotide  externe,  je  ferai  remarquer  que 
le  plus  souvent  le  fil,  au  lieu  d’être  placé  à  l’origine  du  vaisseau, 
étreint  celui-ci  au  delà  de  la  naissance  de  la  linguale  et  de  la  thyroï- 
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dienne  supérieure,  et  qu’en  conséquence  on  court  le  risque  de  n’avoir 
apporté  qu’un  obstacle  illusoire  à  l’hémorrhagie. 

M.  gueusant.  J’appuie  complètement  les  opinions  émises  par 
M.  Richet.  Les  faits  que.  je  connais  me  permettent  d’avancer  qu’il 
faut  être  très-réservé  sur  ces  ligatures  préalables,  et  si,  par  exception, 
on  se  décide  à  les  pratiquer,  je  pense  qu’il  sera  bon  de  suivre  le  con¬ 
seil  donné  par  M.  Chassaignac,  de  placer  une  ligature  d’attente,  sauf 
à  serrer  le  fil  si  besoin  est. 

M.  veiuseuil.  Les  renseignements  que  M.  Broca  vient  de  nous 
donner  sur  la  ligature  de  la  carotide  externe  sont  précieux  et  de  na¬ 
ture  à  rassurer  contre  la  crainte  de  l’hémorrhagie  consécutive.  Il  res¬ 
terait  maintenant  à  réunir  tous  les  cas  où  ce  vaisseau  a  été  lié  et  à 
compter  les  accidents.  S’ils  sont  réellement  rares,  la  ligature  prélimi¬ 
naire  devra  être  employée  plus  souvent  qu'elle  ne  l’a  été  jusqu’à  ce 
jour,  car  les  avantages  surpasseront  véritablement  les  dangers.  Je 
rappellerai,  du  reste,  que  dans  mon  opération  j’avais  l’intention  d’é¬ 
treindre  seulement  la  carotide  externe,  mais  que  l’état  des  parties 
m’a  forcé  de  renoncer  à  mon  projet,  ce  qui  arrivera  plus  d’une  fois 
sans  doute  dans  les  cas  de  tumeurs  volumineuses  de  la  parotide  ou 
du  cou. 

M.  Chassaignac  admet  le  principe  des  ligatures  préliminaires,  aux¬ 
quelles  il  a  eu  recours  plusieurs  fois,  mais  il  ne  croit  pas  qu’ori  puisse 
tracer  à  l’avance  des  règles  précises  ;  aussi  veut-il  qu’on  laisse  l’indi¬ 
cation  au  tact  du  chirurgien.  Or,  il  me  semble  que  la  science  abdique 
ou  fait  aveu  d’impuissance  lorsqu’elle  renonce  à  donner  des  préceptes 
et  abandonne  à  l’inspiration  pure  le  praticien  et  surtout  celui  qui  dé¬ 
bute.  Le  tact  chirurgical  n’est  pas  inné,  il  est  la  résultante  de  l’expé¬ 
rience  et  de  l’érudition,  il  se  forme  par  la  comparaison  des  faits  con¬ 
nus  ,  comptés  et  pesés.  C’est  précisément  pour  que  la  Société  de 
chirurgie  pose  des  règles  que  j’ai  porté  la  discussion  devant  elle,  et 
ce  but  ne  me  paraît  pas  impossible  à  atteindre.  Il  est  évident  déjà 
que  la  ligature  préliminaire  ne  doit  plus  être  employée  dans  les  cas 
simples  où  l’extirpation  des  tumeurs  promet  d’être  aisée  d’après  la 
nature  du  mal,  son  étendue  limitée,  le  perfectionnement  des  procédés 
opératoires,  etc.  Alors  on  peut  dire  à  l’avance  que  ce  prélude  inutile 
doit  être  proscrit.  Dans  des  cas  plus  compliqués,  il  est  difficile,  il  est 
vrai,  de  recommander  formellement  la  ligature  préalable,  puisque  des 
chirurgiens  habiles  ont  pu  triompher  sans  elle  des  obstacles  les  plus 
redoutables  ;  mais  il  est  au  moins  possible  et  même  nécessaire  de 
faire  connaître  à  celui  qui  voudrait  y  recourir  la  série  des  avantages 
et  des  inconvénients  qu’elle  entraîne  à  sa  suite.  Il  y  trouvera  suffi¬ 
samment  matière  à  exercer  son  jugement  et  sa  sagacité. 


Les  faits  doivent  toujours  être  indiqués ,  et  j’en  donnerai  un  nouvel 
exemple.  M.  Ghassaignac  recommande,  comme  mesure  de  précaution, 
de  découvrir  la  parotide  primitive  et  d’y  placer  une  ligature  d’attente. 
Ce  prologue,  qui  semble  à  la  fois  prudent  et  tout  à  fait  innocent,  a 
été  plusieurs  fois  déjà  pais  en  pratique,  et  il'compte  autant  de  revers 
que  la  ligature  définitive,  car  la  dénudation  de  la  carotide  est  en  elle- 
même  une  opération  qui  ne  manque  pas  de  gravité  et  qui  ne  présente, 
par  rapport  à  la  plaie  d’extirpation,  aucun  des  avantages  que  j’ac¬ 
corde  à  la  ligature  complète. 

La  manière  d’agir  préconisée  par  M.  Chassaignac  n’est  donc  pas 
encore  jugée. 

La  ligature  dp  la  carotide  primitive  est  tellement  indiquée  dans 
certains  cas,  qu’elle  a  été  conseillée,  comme  M.  Richard  vous  l’a  ap¬ 
pris,  par  M,  Denonvilliers,  opérateur  fort  habile  et  qui  n’a  certes  pas 
pepr  du  sang-  fai  pu  m’en  convaincre  alors  que  j’avais  l’honneur 
d’être  son  interne.  Un  jour  il  extirpa  une  volumineuse  tumeur  de  la 
parotide  ;  à  la  fin  de  l’opération,  la  carotide  externe  fut  ouverte  et  le 
sang  inonda  subitement  les  assistants.  J’appliquai  sur-le-champ  le 
doigt  sur  le  tronc  de  la  carotide  primitive  et  la  comprimai  avec  suc¬ 
cès  à  travers  les  téguments  du  cou.  La  tumeur,  de  la  nature  des  adé¬ 
nomes,  avait  pu  être  détachée  dans  presque  toute  son  étendue  à 
l’aide  du  doigt  seul.  La  perte  totale  du  sang  fut  minime.  Le  vaisseau 
divisé  fut  lié,  et  l’incident  n’eut  pas  d’autres  suites. 

tyl.  Richard  a  donc  lié  préventivement  la  carotide  et  enlevé  à  son 
aise  la  tumeur  ;  il  n’est  survenu  aucun  accident  imputable  à  l’opé¬ 
ration  préliminaire.  L’opéré  a  succombé  au  cinquième  jour ,  mais 
ce  fait  n’en  doit  pas  moins  être  compté  parmi  ceux  où  la  ligature  a 
rendu  service  sans  causer  de  dommages. 

Je  répondrai  enfin  à  M.  Richet,  qui  se  montre  nettement  opposé  à 
la  thèse  que  j’expose.  Il  me  semble  toutefois  que  notre  désaccord  est 
moins  grand  qu’on  ne  pourrait  le  croire.  Notre  collègue  pense  que  la 
ligature  ne  doit  pas  être  érigée  en  principe  pour  les  cas  ordinaires,  et 
je  partage  entièrement  cet  avis.  J’ai,  pour  ma  part,  pratiqué  plusieurs 
extirpations  de  tumeur  du  cou  et  plusieurs  résections  de  la  face,  et  je 
n’ai  pas  même  songé  à  étreindre  d’avance  la  carotide.  Ce  n’est,  ajoute 
M.  Richet ,  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu’on  pourrait  y  songer. 
Parmi  ces  cas,  notre  collègue  compte  l’ablation  du  cancer  parotidien  ; 
alors,  suivant  lui,  la  ligature  préalable  est  admissible.  Or,  je  me  suis 
trouvé  précisément  en  présence  d’un  de  ces  cas  exceptionnels,  et  si 
M.  Richet  m’avait  assisté,  il  aurait  sans  doute  approuvé  ma  conduite. 
(A  la  vérité,  il  nous  dit,  çntre  parenthèses,  qu’il  n’opère  plus  les  can¬ 
cers  parotidiens,  ce  qui  le  dispensera,  à  coup  sûr,  de  l’opération  pré- 
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liminaire  en  question  ;  mais  c'est  là  un  point  de  vue  tout  à  fait  diffé¬ 
rent  ;  d’ailleurs ,  les  détails  de  mon  observation  sont  là  pour  montrer 
si,  oui  ou  non,  j’ai  bien  fait  d’agir.) 

M.  Richet  nous  rappelle  que  dès  \  828  l’opposition  contre  la  ligature 
préalable  s’est  manifestée,  et  cela  à  l’Académie  de  médecine,  à  propos 
d’un  fait  communiqué  par  Fouilloy.  Larrey  père ,  dans  son  rapport , 
jugea  la  précaution  superflue,  ce  à  quoi  Lisfranc  ajouta  dans  la  séance 
suivante  qu’on  ne  devait  jamais  y  avoir  recours  quand  on  opérait  sur 
les  parties  molles,  mais  qu’elle  pouvait  être  très-utile  dans  les  opéra¬ 
tions  pratiquées  sur  les  os.  S’il  faisait  allusion  aux  résections  des 
maxillaires ,  on  serait  presque  en  droit  de  renverser  sa  proposition , 
car  l’ablation  des  mâchoires  est  de  nos  jours  le  cas  qui  nécessite  le 
moins  peut-être  la  ligature  en  question.  D’où  il  résulte  qu’il  ne  faut 
pas  trop  tenir  compte  des  jugements  antérieurs  dans  des  questions 
de  ce  genre. 

Au  reste,  la  réaction  contre  les  ligatures  préalables  s’est  produite 
déjà  bien  des  fois  :  à  trois  reprises,  dans  le  sein  même  de  la  Société, 
elles  ont  été  condamnées  ;  mais  dans  toutes  ces  controverses ,  on  a 
procédé ,  suivant  moi ,  d’une  manière  défectueuse  en  produisant  sans 
cesse  des  arguments  parallèles  qui  ne  se  correspondent  pas. 

Chaque  fois,  en  effet,  qu’un  chirurgien,  en  présence  d’un  cas  inso¬ 
lite,  a  cru  prudent  d’étreindre  un  vaisseau  important,  on  |ui  a  opposé 
les  cas  vulgaires  où  ce  prologue  était  inutile.  Moi-même,  je  commu¬ 
nique  un  nouveau  fait,  et  j’expose  les  motifs  de  ma  conduite.  On  me 
répond  non  pas  en  critiquant  ceg  motifs ,  mais  en  me  citant  des  cir¬ 
constances  non  comparables  où  on  a  suivi  les  errements  classiques, 
que  tout  le  premier  j’adopte  entièrement.  On  pourra  discuter  encore 
longtemps  de  cette  façon  sans  faire  faire  un  pas  au  problème. 

M.  Richet  est  effrayé  des  accidents  primitifs  et  consécutifs  qui  sui¬ 
vent  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  et  il  trace  de  cette  opération 
un  tableau  peut-être  un  peu  trop  sombre.  Son  exécution  est  difficile, 
longue ,  périlleuse  ;  on  peut  blesser  la  veine  jugulaire ,  les  nerfs 
pneumo-gastrique,  grand  sympathique,  etc.  Tout  cela  est  vrai ,  mais 
il  n’est  pas  juste  de  faire  peser  sur  une  opération  les  fautes  commises 
par  les  opérateurs,  et  si  je  conseillais  la  ligature  en  question  ,  ce  se¬ 
rait  à  la  condition  qu’elle  fût  bien  faite  autant  que  possible  ;  si  une 
grave  faute  opératoire  est  malheureusement  commise,  c’est  à  son  au¬ 
teur  que  revient  la  responsabilité  des  conséquences  fatales  qu’elle 
peut  avoir. 

On  parle  ensuite  des  morts  rapides,  des  accidents  cérébraux  ,  des 
hémorrhagies  consécutives  ;  mais  à  la  suite  des  grandes  extirpations 
de  tumeurs  pratiquées  à  l’ordinaire,  ne  voit- on  pas  survenir  aussi  ces 
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morts  promptes  par  épuisement,  ces  hémorrhagies  consécutives,  ces 
phénomènes  d’épuisement  ou  d’intoxication  par  le  sang  perdu  ou 
avalé?  Ne  serais-je  pas  en  droit  d’invoquer  ces  ablations  incomplètes, 
précipitées,  qu’il  faut  terminer  à  la  hâte ,  à  tout  prix,  pour  sauver  le 
malade  d’une  mort  immédiate?  Enfin  ,  ne  faut-il  tenir  aucun  compte 
de  l’influence  si  favorable  exercée  sur  les  plaies  par  l’obstacle  à  l’a¬ 
bord  du  sang ,  influence  déjà  signalée  par  Stedeman,  et  qui  m’a  tant 
frappé  moi-même. 

M.  Richet  rejette  jusqu’à  la  ligature  préliminaire  de  la  carotide 
externe;  il  pense  que  dans  la  plupart  des  cas  les  artères  linguale  et 
thyroïdienne  supérieure  resteront  au-dessous  du  lien,  ce  qui  frappera 
de  stérilité  l’entreprise.  Mais  je  ferai  remarquer  à  notre  collègue  que 
cette  objection  est  facile  à  détourner.  La  ligature  préalable  n’est 
guère  indiquée  que  dans  les  cas  où  l’on  redoute  l’ouverture  des  bran¬ 
ches  collatérales  supérieures  ou  terminales  de  cette  carotide  externe  ; 
je  note  surtout  la  maxillaire  interne,  la  temporale,  les  auriculaires,  etc. 
On,  s’il  en  est  ainsi ,  peu  importe  que  les  deux  branches  collatérales 
inférieures  conservent  leur  perméabilité  ! 

Je  terminerai  ma  réponse  par  une  dernière  réflexion. 

Pour  résoudre  le  problème  que  j’ai  posé,  c’est-à-dire  l’opportunité 
des  ligatures  préliminaires,  il  conviendrait  peut-être  de  rassembler 
exclusivement  les  cas  où  elles  ont  été  pratiquées  ,  de  les  soumettre  à 
un  examen  sérieux,  de  les  juger  enfin  dans  l’espèce  plutôt  que  de 
leur  opposer  en  masse  et  a  priori  tous  les  accidents  constatés  à  la 
suite  des  ligatures  en  général  et  sans  distinction  des  circonstances 
qui  les  ont  nécessitées. 

COMMUNICATION. 

M.  littOCA  fait  la  communication  suivante  : 

Anévrysme  artério-veineux  du  pli  du  coude.  —  Énorme  dilatation 
consécutive  des  artères  humérale  ,  axillaire  et  sous-clavière.  — 
Rupture  du  sac.  —  Amputation.  —  Nouveau  procédé  hémosta¬ 
tique.  —  Mort.  —  Description  de  la  pièce  anatomique. 

Je  fus  consulté  le  7  août  dernier  pour  un  malade  âgé  de  soixante- 
trois  ans,  qui,  seize  ans  auparavant,  avait  eu  l’artère  humérale  droite 
blessée  dans  une  saignée  malheureuse.  Pendant  longues  années ,  il 
n’y  eut  pas  d’accidents  sérieux;  le  membre  était  lourd,  peu  utile, 
mais  il  n’y  avait  rien  de  menaçant. 

Dan9  ces  dernières  années ,  les  choses  prirent  une  tournure  plus 
grave;  la  tumeur  anévrysmale  fit  de  grands  progrès.  En  même  temps 
l’artère  et  les  veines  superficielles  du  membre  se  dilatèrent  à  un  de- 
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gré  extraordinaire.  Enfin,  un  nouvel  anévrysme  tout  à  fait  distinct  de 
l’anévrysme  artério-veineux  du  pli  du  coude ,  se  développa  sur  l’ar¬ 
tère  humérale,  à  la  partie  moyenne  du  bras.  Cet  état  s’aggravant  tou¬ 
jours,  il  est  probable  que  la  poche  anévrysmale  du  pli  du  coude  aurait 
fini  par  se  rompre  spontanément.  Cet  accident,  toutefois,  aurait  pu 
se  faire  attendre  longtemps  encore.  Mais  il  y  a  deux  mois,  le  malade, 
dans  une  chute,  se  fit  une  forte  contusion  sur  sa  tumeur.  M.  le  doc¬ 
teur  Despaulx,  pour  prévenir  l’inflammation  et  la  rupture  du  sac,  eut 
recours  à  la  réfrigération  sous  forme  d’irrigation  continue.  Il  y  joignit 
une  compression  méthodique  très-modérée,  exécutée  au  moyen  d’un 
bandage  roulé.  Tout  alla  assez  bien  pendant  les  premiers  jours  ;  mais 
bientôt  parut  sur  la  partie  culminante  de  la  tumeur ,  en  un  point  où 
la  peau  était  excessivement  amincie  ,  une  petite  tache  jaunâtre  que 
M.  Despaulx  considéra  comme  une  eschare.  Ce  fut  alors  que  je  fus 
consulté  sur  ce  qu’il  y  aurait  à  faire  dans  le  cas  où  le  sac  se  rom¬ 
prait  à  la  chute  de  l’eschare.  Il  me  parut  que  la  seule  ressource ,  le 
cas  échéant,  était  l’amputation  du  bras.  M.  Nélaton ,  qui  fut  consulté 
à  la  même  époque,  émit  un  avis  semblable  ,  avec  cette  seule  diffé¬ 
rence  qu’il  proposait  de  recourir  à  la  désarticulation  de  l’épaule. 
Il  y  avait  en  effet  au  milieu  du  bras,  sur  le  trajet  de  l’artère  humé¬ 
rale,  un  anévrysme  artériel  gros  comme  un  œuf  de  poule,  qui  devait 
nécessairement  être  atteint  par  l’amputation  du  bras  ;  et  c’était  sans 
doute  cette  complication  qui  avait  porté  M.  Nélaton  à  donner  la  préfé¬ 
rence  à  la  désarticulation  de  l’épaule. 

Je  revis  le  malade  le  21  août  avec  M.  Despaulx.  Rien  n’était  changé 
dans  la  tumeur  ;  mais  il  était  survenu  une  pleuro-pneumonie  du  côté 
droit;  il  avait  fallu  par  conséquent  renoncer  aux  réfrigérants.  Un  vé¬ 
sicatoire  fut  appliqué  sur  la  base  de  la  poitrine ,  et  il  fut  convenu 
qu’on  se  bornerait  à  exercer  sur  le  membre  malade  une  compression 
méthodique  très-modérée.  L’état  de  la  poitrine  s’améliora  assez  les 
jours  suivants  pour  que  le  malade  fût  autorisé  à  se  lever. 

Le  1 0  septembre  ,  je  fus  de  nouveau  appelé  en  consultation  par 
M.  le  docteur  Baret ,  qui  donnait  des  soins  aii  malade  en  l’absence 
de  M.  Despaulx.  Je  trouvai  le  malade  tout  habillé  et  assis  dans  un 
fauteuil.  On  me  dit  d’abord  qu’il  n’était  survenu  rien  de  nouveau  de¬ 
puis  ma  dernière  visite.  L’eschare,  examinée  trois  jours  auparavant, 
était  toujours  dans  l’état  où  je  l’avais  vue  précédemment.  Nous  pro¬ 
cédâmes  alors  à  l’examen  du  membre.  Au  moment  où  la  bande  fut 
déroulée,  nous  vîmes  sourdre  une  gouttelette  de  pus  qui  soulevait  un 
petit  coin  de  l’eschare.  Le  malade  s’écria  aussitôt  :  Je  suis  mort  I 
Nous  cherchâmes  à  le  rassurer.  Mais  bientôt  parut  un  tout  petit  filet 
de  sang,  qui  en  quelques  secondes  devint  un  véritable  jet.  M.  Baret 
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appliqua  aussitôt  le  doigt  sur  l’ouverture.  Il  fallait  prendre  immédia¬ 
tement  un  parti.  Quoique  ayant  rejeté  l’idée  de  la  méthode  d’Anel 
dans  les  consultations  précédentes  ,  je  me  vis  contraint  d’y  avoir  re¬ 
cours.  et  je  me  disposai  à  lier  l’artère  axillaire.  Mais  le  malade  était 
vêtu.  Pendant  que  j’enlevais  ses  vêtements  et  que  je  préparais  mon 
fil  à  ligature ,  la  rupture  s’accroissait  rapidement.  Malgré  la  com¬ 
pression  ,  faite  d’abord  avec  un  doigt ,  puis  avec  deux ,  le  sang 
s’échappait  en  abondance.  Il  n’y  avait  pas  une  demi-minute  à  perdre. 
Avec  une  bande  pliée  en  quatre  et  un  bâton  de  chaise ,  j’improvisai 
un  garrot  (le  garrot  dit  de  Morel)  que  j’appliquai  incontinent  au  tiers 
inférieur  du  bras.  Le  sang  alors  cessa  de  couler  ,  et  nous  pûmes  ré¬ 
fléchir  sur  ce  qu’il  y  avait  à  faire. 

Le  sac ,  ayant  l’accident  que  je  viens  d’indiquer  ,  avait  un  volume 
considérable  ;  le  souffle  s’entendait  depuis  le  bout  des  doigts  jusqu’à 
l’épaule ,  et  le  thrill  était  perçu  dans  la  moitié  de  cette  étendue.  Les 
veines  superficielles  de  l’avant-bras  et  du  bras  étaient  animées  de 
battements  assez  forts.  Aucune  compression,  si  énergique  qu’elle  fût, 
au  bras  ou  à  l’aisselle  ,  soit  avec  un  ou  plusieurs  doigts  ,  soit  même 
avec  les  deux  mains  ,  ne  pouvait  arrêter  ni  même  diminuer  d’une 
manière  notable  les  battements  de  la  tumeur.  L’artère  axillaire  et 
l’artère  humérale  étaient  tellement  dilatées  qu’elles  échappaient  par 
là  à  la  compression.  La  dilatation  du  système  artériel  remontait  jus¬ 
qu’au  niyeau  du  tronc  braehio-céphalique  ,  car  l’artère  carotide  pri¬ 
mitive  droite  était  beaucoup  plus  volumineuse  que  la  gauche. 

J’avais  rejeté  la  méthode  d’Anel ,  parce  que  lorsqu’on  l’a  appliquée 
dans  des  cas  même  moins  graves  que  celui-là,  on  a  vu  le  membre  se 
gangrener  au-dessous  de  la  ligature,  fait  dont  l’explication  est  encore 
incertaine ,  mais  dont  la  réalité  est  parfaitement  établie.  Il  y  avait 
d’ailleurs  une  complication  qui  ne  laissait  aucun  espoir  de  conserver 
le  membre.  C’était  la  dilatation  prodigieuse  de  l’artère  humérale,  di¬ 
latation  qui,  au  milieu  du  bras,  avait  donné  lieu  à  un  gros  anévrysme 
fusiforme. 

Nous  prîmes  rendez-vous  pour  le  lendemain  matin  pour  pratiquer 
l’amputation  du  bras  ,  seule  ressource  possible  après  l’application 
du  garrot.  v 

L’amputation  fut  faite  à  la  partie  moyenne  du  bras  par  la  méthode 
circulaire.  Mais  comme  il  était  impossible  de  comprimer  exactement 
l’artère  à  la  partie  supérieure  du  membre ,  je  me  décidai  à  pratiquer 
avant  tout  la  ligature  de  l’axillaire  à  la  partie  inférieure  de  l’aisselle. 
Je  m’attendais  à  trouver  cette  artère  très- grosse  ;  mais  son  volume 
dépassait  toutes  mes  prévisions.  Elle  était  plus  grosse  que  l’aorte,  et 
ses  parois  étaient  très- amincies.  Il  était  clair  qu’elle  aurait  à  peine 
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résisté  quelques  jours  à  l’action  de  la  ligature.  Pour  conjurer  l’hé¬ 
morrhagie  consécutive,  qui  me  paraissait  certaine  si  je  me  bornais  à 
appliquer  un  lien  sur  l’artère ,  je  m’étais  muni  d’une  seringue  de 
Pravaz,  me  proposant  de  produire  au-dessus  de  la  ligature  un  caillot 
chimique  long  de  3  centimètres,  et  d’opposer  ainsi  une  double  bar¬ 
rière  à  l’hémorrhagie  ,  en  attendant  qu’un  caillot  fibrineux  définitif 
eût  le  temps  de  se  former  au-dessus  du  caillot  chimique. 

Je  pratiquai  donc  une  incision  dans  l’aisselle  ,  et  je  mis  l’artère 
axillaire  à  découvert  dans  une  étendue  de  3  centimètres  environ.  Je 
passai  un  fil  double  sous  la  partie  inférieure  de  l’artère  ,  et  je  le  liai 
solidement.  Puis  je  ponctionnai  l’artère  immédiatement  au-dessus  de 
la  ligature  avec  le  trocart  de  Pravaz,  et  appliquant  mon  doigt  trans¬ 
versalement  sur  le  vaisseau  à  3  centimètres  plus  haut ,  je  poussai 
avec  la  seringue  de  Pravaz  15  gouttes  de  perchlorure  de  fer.  On  sait 
que  la  coagulation  du  sang  au  contact  du  perchlorure  commence  au 
bout  de  30  secondes  ;  mais  nous  attendîmes  vainement  pendant  dix 
minutes ,  aucun  caillot  ne  sè  produisit.  Il  était  clair  que  la  compres¬ 
sion  supérieure  était  insuffisante,  et  que  le  sang  ,  allant  et  venant 
sous  mon  doigt  par  une  sorte  de  remous  ,  entraînait  le  caillot  chimi¬ 
que  à  mesure  qu’il  se  formait.  Je  me  décidai  alors  à  comprimer  l’ar¬ 
tère  d’une  manière  plus  efficace  ;  je  passai  sous  ce  vaisseau,  à  3  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  la  ligature,  un  fil  triple  que  je  fis  soulever ,  et 
mon  doigt  comprimant  exactement  l’artère  sur  la  saillie  de  ce  fil , 
une  nouvelle  injection  de  20  gouttes  de  perchlorure  fut  poussée  par 
la  canule.  Cette  fois  la  coagulation  fut  prompte.  Au  bout  de  quelques 
minutes,  tout  l’espace  compris  entre  les  deux  fils  était  occupé  par  un 
bouchon  très- ferme,  plus  gros  que  le  pouce.  Pour  plus  de  sûreté,  le 
fil  triple  de  la  ligature  supérieure  fut  lié  par  un  nœud  à  rosette  sur 
un  petit  rouleau  de  sparadrap.  Pour  ne  plus  y  revenir,  je  dirai  que 
celte  ligature  provisoire  fut  dénouée  le  lendemain  matin,  sans  aucun 
accident. 

L’artère  axillaire  une  fois  oblitérée,  je  procédai  aussitôt  à  l’ampu¬ 
tation  circulaire  du  bras  à  sa  partie  moyenne.  Une  masse  énorme  de 
sang  contenu  dans  les  vaisseaux  dilatés  du  membre  s’écoula  aussitôt  ; 
mais  les  artères  du  moignon  ne  saignèrent  pas ,  à  l’exception  d’une 
petite  artériole  contenue  dans  le  canal  médullaire.  Une  compression 
de  quelques  minutes  suffit  pour  fermer  ce  petit  vaisseau.  Quant  aux 
artères  des  parties  molles  ,  je  les  cherchai  et  les  liai  avec  le  plus 
grand  soin,  pour  me  mettre  en  garde  contre  l’hémorrhagie  secondaire. 

J’avais  pratiqué  mon  amputation  sur  la  partie  moyenne  du  bras. 
A  ce  niveau,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  existait  un  anévrysme  artériel 
fusiforme  du  volume  d’un  œuf  de  poule.  Cette  poche  anévrysmale  ne 


pouvant  rester  dans  le  moignon,  je  l’énucléai  aisément,  et  je  l’enlevai 
d’un  coup  de  ciseaux.  La  plaie  de  l’amputation  fut  réunie  par  des 
bande'ettes  agglutinatives. 

L’opération  avait  été  pratiquée  à  l’aide  du  chloroforme.  Le  malade 
dormit  paisiblement,  ne  sentit  rien  ,  et  se  réveilla  sans  aucun  acci¬ 
dent;  mais  il  était  en  proie  à  un  découragement  profond.  Dès  le  len¬ 
demain  commença  .à  se  manifester  un  ictère  qui  fît  des  progrès  les 
jours  suivants.  J’attribuai  cet  accident  à  la  terreur  excessive  que  le 
malade  avait  éprouvée  au  moment  de  la  rupture  de  son  anévrysme. 
Mes  confrères  se  demandèrent  toutefois  si  cet  ictère  n’était  pas  la 
conséquence  d’une  infection  purulente.  Mais  je  dois  dire  que  le  malade 
n’avait  éprouvé  aucun  frisson. 

Au  bout  de  deux  jours,  je  m’aperçus  que  le  moignon  était  froid. 
Une  phlyctène  remplie  de  sérosité  sanguinolente  parut  sur  la  paroi 
thoracique,  à  peu  de  distance  de  la  plaie  de  l’aisselle.  Le  lendemain, 
tout  le  moignon  était  gangrené  jusqu’à  l’épaule ,  et  la  gangrène  de  la 
paroi  thoracique  s’étendait  jusqu’à  6  centimètres  de  l’aisselle.  Le 
malade  succomba  quatre  jours  après  l’opération. 

L’hémorrhagie,  que  nous  redoutions  avant  tout,  ne  s’était  pas  pro¬ 
duite.  Le  caillot  chimique  formé  au-dessus  de  la  ligature  de  l’axil¬ 
laire  aurait-il  résisté  jusqu’à  la  fin?  C’est  ce  que  je  ne  puis  savoir.  Il 
ne  m’a  même  pas  été  possible  de  constater  l’état  de  ce  caillot,  car  la 
famille  du  malade  n’a  pas  voulu  m’autoriser  à  pratiquer  l’autopsie. 
J’aurais  tenu  surtout  à  examiner  les  branches  collatérales  de  l’axil¬ 
laire.  Je  pense  ,  en  effet ,  que  la  gangrène  a  été  la  conséquence  de 
l'oblitération  de  ces  vaisseaux ,  oblitération  produite  sans  doute  par 
les  caillots  résultant  de  la  première  injection  de  perchlorure.  Je  sup¬ 
pose  que  le  perchlorure,  entraîné  parle  flux  et  le  reflux  du  sang  dans 
une  artère  qui  n’était  pas  suffisamment  comprimée,  a  formé  dans  la 
partie  supérieure  de  ce  vaisseau  des  caillots  qui ,  montant  et  descen¬ 
dant  dans  l’artère ,  auront  été  poussés  dans  les  collatérales  et  y  au¬ 
ront  formé  des  embolies.  Cet  accident  n’aurait  pas  eu  lieu  si  la  pre¬ 
mière  injection  avait  été  pratiquée  avec  autant  de  précision  que  la 
seconde.  Je  me  reproche  de  n’avoir  pas,  du  premier  coup,  emprisonné 
entre  deux  ligatures  la  colonne  de  sang  que  je  voulais  coaguler.  Mais 
pouvais-je  supposer  que  la  compression  exercée  avec  le  doigt  sur 
une  artère  à  nu  ne  suffirait  pas  à  immobiliser  le  sang? 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  malgré  l’accident  qui  a  été  la  conséquence 
d’une  application  défectueuse ,  je  pense  que  dans  des  cas  semblables, 
si  l’on  était  obligé  de  lier  des  artères  aussi  volumineuses  et  aussi  alté¬ 
rées  ,  l’idée  que  j’ai  mise  à  exécution ,  et  qui  consiste  à  protéger  la 
ligature  au  moyen  d’un  caillot  chimique,  je  pense,  dis-je,  que  cette 
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idée  pourrait  recevoir  d’utiles  applications.  L’expérience  a  prouvé, 
en  effet,  que  dans  de  pareilles  conditions  l’hémorrhagie  consécutive 
est  inévitable.  Il  est  donc  nécessaire  de  recourir  à  un  moyen  hémo¬ 
statique  plus  efficace  que  la  ligature. 

J’ai  l’honneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  la  Société  le  membre  que 
j’ai  amputé.  Cette  pièce  sera  déposée  dans  le  Musée  Dupuytren. 


Explication  de  la  figdre.  —  AA,  le  fronc  de  l’artère  humérale  au- 
dessus  de  la  communication  artério-veiueuse  ;  B  ,  l’anévrysme  artério- 


veineux  intermédiaire  ou  sous-aponévrotique  ;  G ,  l’anévrysme  veineux 
superficiel;  D  D,  la  veine  médiane  basilique,  supportant  l’anévrysme  su¬ 
perficiel  ,  et  communiquant  avec  l’anévrysme  profond  ;  E,  la  veine  basi¬ 
lique  ;  F,  la  veine  radiale  ;  G,  la  veine  médiane  commune  ;  H  H,  veines 
cubitales  non  dilatées,  s’ouvrant  dans  la  veine  basilique  ;  1,1,  la  veine  cé¬ 
phalique  ;  K,  le  muscle  biceps;  L,  le  corps  de  l’humérus;  M,  le  tronc 
de  l’artère  humérale  reprenant  son  calibre  normal  immédiatement  au- 
dessous  de  l'ouverture  artério-veineuse. 

Description  du  membre  amputé.  —  Je  décrirai  d’abord  la  tumeur 
anévrysmale  du  pli  du  coude,  puis  je  parlerai  successivement  de  l’état 
du  système  veineux  et  de  celui  du  système  artériel. 

La  tumeur  anévrysmale  du  pli  du  coude  se  compose  de  deux  po¬ 
ches  distinctes  :  l’une  sous-cutànée  très-volümineuse  ,  l’autre  sous- 
aponévrotique  beaucoup  plus  petite. 

La  tumeur  sous-aponévrotique  B  appartient  à  la  variété  qu’on  dé¬ 
signe  sous  le  nom  d’anévrysme  variqueux  intermédiaire.  Elle  commu¬ 
nique  par  deux  ouvertures  étroites  ;  d’une  part ,  aveè  l’artère  humé¬ 
rale  A;  d’une  autre  part,  avec  là  veine  médiane  basilique  D  D.  Elle 
est  constituée  par  la  dilatation  d’un  trajet  accidentel  qui  s’étend  de  la 
paroi  superficielle  de  l’artère  à  la  paroi  profonde  de  la  veine.  Elle  est 
globuleuse;  son  diamètre  transversal  est  de  20  millimètres;  sa  lon¬ 
gueur,  mesurée  par  la  distance  qui  sépare  l’ouverture  artérielle  de 
Couverture  veineuse,  est  de  25  millimètres. 

La  tumeur  superficielle  ou  sous- cutanée  G  èst  beaucoup  plus  volu¬ 
mineuse.  Elle  a  9  centimètres  dans  sa  plus  grânde  longueur  sur 
53  millimètres  de  large.  Elle  est  située  Sur  le  trajet  de  la  veine  mé¬ 
diane  basilique,  vis-à-vis  l’ouverture  de  la  tumeur  sous-aponévroti¬ 
que,  et  se  continue  exclusivement  avec  la  paroi  Superficielle  de  cette 
véine.  Elle  a  la  forme  d’un  sac  elliptique,  et  communique  très-large¬ 
ment  avec  la  veine  qu’elle  recouvre  ;  toutefois  la  communication  n’a 
lieu  que  sur  une  étendue  de  5  centimètres,  et  la  démarcation  entre  la 
tumeur  sanguine  et  le  vaisseau  est  parfaitement  nette  ,  comme  cela' 
s’observe  dans  les  anévrysmes  sacciformes.  11  est  permis  de  croire 
par  conséquent  que  cette  poche  sous-cutanée  s’est  faite  aux  dépens 
de  la  cicatrice  de  la  paroi  superficielle  de  la  veine ,  comme  dans  la 
variété  décrite  par  Auguste  Bérard.  Il  est  difficile  d’admettre  qu’il  en 
soit  autrement  ;  car,  lorsque  l’anévrysme  artério-veineux  est  dû  à  la 
dilatation  pure  et  simple  de  la  veine ,  il  n’est  pas  sacciforme ,  mais 
fusiforme,  et  se  termine  insensiblement  en  haut  et  en  bas  en  se  con¬ 
tinuant  à  ses  deux  extrémités  avec  la  cavité  du  vaisseau. 

Il  s’agit  donc  ici  d’une  variété  d’anévrysme  constituée  par  la  réu- 


nion  des  deux  variétés  connues  sous  les  noms  d’anévrysme  artério¬ 
veineux  intermédiaire  et  d’anévrysme  d’Auguste  Bérard.  Au  moment 
de  la  saignée,  la  lancette  a  traversé  la  veine  médiane  basilique  d’outre 
en  outre  et  pénétré  dans  l’artère.  Elle  a  donc  fait  trois  ouvertures, 
deux  sur  la  veine,  une  sur  l’artère.  L’anévrysme  intermédiaire  s’est 
formé  entre  l’ouverture  artérielle  et  l’ouverture  profonde  de  la  veiné. 
En  même  temps,  l’ouverture  superficielle  de  la  veine  est  devenue  lé 
point  de  départ  de  l’anévrysme  sous-cutané.  On  peut  se  demander  si 
cet  anévrysme  sous-cutané  s’est  formé  immédiatement  comme  Së  for¬ 
ment  les  anévrysmes  faux,  qui,  d’abord  diffus,  S’enkystent  ulté¬ 
rieurement;  ou  si,  la  plaie  de  la  veine  S’étant  d’abord  refermée,  la 
cicatrice ,  avant  d’avoir  acquis  une  solidité  suffisante ,  n’aurait  pas 
cédé  peu  à  peu  sous  la  pression  du  sang  artériel ,  vèrSé  dans  la  veine 
par  l’anévrysme  intermédiaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  celte  variété  d’aiiévrÿsifie  différé  de  celles  qui 
ont  été  décrites  jusqu’ici.  Celle  qüi  lui  ressemblé  le  plus  est  la  variété 
que  j’ai  désignée  sous  le  nom  d ’  anévrysme  de  Parle.  (Voyez  fiioh 
Traité  des  anévrysmes,  p.  32,  fig.  9.)  Dans  le  cas  observé  par  le  Chi- 
rurgien  de  Liverpool,  comme  dans  le  mien,  il  y  avait  deux  poches 
anévrysmales,  l’uné  superficielle,  l’autre  profonde,  communiquant  en¬ 
semble  à  travers  une  perforation  de  l’aponévrose  anti-brachiale.  La 
poche  superficielle  était  constituée  par  la  dilatation  pure  et  simple  de 
la  veine  médiane  basilique  ;  la  poche  profonde  reposait  sur  l’artère  et 
communiquait  avec  elle  ;  mais  Park  pensa  qu’elle  communiquait  en 
outre  avec  l’une  dés  Veines  humérales  profondes,  ou  plutôt  qu’elle 
était  formée  par  la  dilatation  de  cette  veine.  En  d’autres  termes,  l’à- 
névrysme  de  Park  est  constitué  par  la  coexistence  de  la  varice  ané¬ 
vrysmale  superficielle  (veine  médiane  basilique)  et  de  la  varice  ané¬ 
vrysmale  profonde  (veine  humérale).  Il  est  la  conséquence  d’un  coup 
de  lancette  qui  traverse  successivement,  d’outre  en  outre,  la  médiane 
basilique,  puis  l’une  des  veines  humérales,  et  qui  pénètre  enfin  dans 
l’artère  humérale.  Chez  mon  malade,  àu  contraire,  la  médiane  basi¬ 
lique  est  la  seule  veine  qui  ait  été  lésée,  et  la  poche  profonde  n’est 
autre  chose  qu’un  anévrysme  variqueux  intermédiaire. 

Il  serait  possible  àu  surplus  que  la  variété  que  Park  a  observée  fût 
en  réalité  la  même  qué  celle  que  je  décris.  Park  n’a  pas  disséqué  la 
pièce  anatomique  ;  sa  description  repose  sur  l’observation  qu’il  à  faite 
pendant  une  opération  pratiquée  suivant  la  méthode  de  l’ouvertürë 
du  sac.  Le  dessin  qu’il  a  communiqué  à  John  Bell,  et  que  j’ai  fait 
reproduire,  est  un  dessin  schématique,  et  j’ai  eu  soin,  en  publiant  sa 
description,  d’ajouter  que  son  interprétation,  quoique  fort  probable, 
pouvait  cependant  être  erronée,  parce  qu’il  est  impossible,  dans  uhë 
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opération  faite  sur  le  vivant ,  de  constater  rigoureusement  la  disposi¬ 
tion  des  parties. 

Les  veines  superficielles  de  l’avant-bras  et  du  bras  sont  très— dila¬ 
tées,  surtout  au  voisinage  du  coude,  et  leurs  parois  sont  épaissies  en 
proportion.  Mais  le  volume  de  ces  vaisseaux  est  bien  moindre  sur  la 
pièce  qu’il  ne  l’était  sur  le  vivant.  Leurs  parois  se  sont  considérable¬ 
ment  rétractées.  Ainsi  la  veine  céphalique,  examinée  au  tiers  inférieur 
du  bras,  offrait  avant  l’opération  le  volume  du  doigt  ;  on  ne  pouvait 
s’y  méprendre,  car  celte  veine,  située  sous  la  peau  et  animée  de  bat¬ 
tements  assez  forts,  était  très-facile  à  observer.  Sur  la  pièce  anato¬ 
mique,  elle  n’a  plus,  au  niveau  de  l’amputation,  que  9  millimètres  de 
diamètre  ;  elle  est  donc  réduite  au  moins  d’un  tiers. 

Malgré  ce  retrait  général  des  veines,  qui,  n’étant  plus  soumises  à 
la  pression  du  sang  artériel,  sont  aussitôt  revenues  sur  elles-mêmes, 
la  veine  médiane  basilique  présente  encore,  immédiatement  au-des¬ 
sus  de  la  tumeur,  48  millimètres  de  diamètre  et  24  millimètres  au- 
dessous  ;  les  veines  radiales,  la  céphalique,  la  médiane  commune,  sont 
très-volumineuses  également.  La  veine  radiale  principale  a  encore 
43  millimètres  de  diamètre  à  l’union  du  tiers  supérieur  de  l’avant- 
bras  avec  le  tiers  moyen.  Au-dessous  de  ce  point,  le  calibre  des 
veines  superficielles  de  l’avant-bras  diminue  graduellement  ;  au  ni¬ 
veau  du  poignet,  il  est  à  peine  supérieur  au  volume  ordinaire,  et  sur 
le  dos  de  la  main  il  est  tout  à  fait  normal. 

Chose  remarquable,  les  veines  cubitales  superficielles  ne  sont  dila¬ 
tées  dans  aucune  partie  de  leur  trajet.  Elles  sont  au  nombre  de  deux, 
et  vont  s’ouvrir  dans  la  veine  médiane  basilique,  un  peu  au-dessus 
de  l’épitrochlée ,  pour  donner  naissance  à  la  veine  basilique.  Celle-ci 
est  énorme;  au  niveau  de  l’amputation,  elle  a  43  millimètres  de  large. 
Malgré  cette  dilatation  considérable,  les  valvules  qui  existent  à  l’em¬ 
bouchure  des  veines  cubitales  sont  restées  suffisantes;  et  ces  veines, 
où  le  sang  ne  pouvait  pas  refluer,  ne  se  sont  pas  dilatées. 

Les  veines  profondes  de  l’avant-bras  et  du  bras  n’ont  subi  aucune 
dilatation. 

Parlons  enfin  de  l’état  du  système  artériel. 

On  n’a  pas  oublié  qu’il  existait  à  la  partie  moyenne  du  bras,  sur  le 
trajet  de  l’artère  humérale,  un  anévrysme  artériel  gros  comme  un 
œuf  de  poule  ;  l’amputation  circulaire  a  été  faite  au  niveau  de  cet 
anévrysme,  qui  était  resté  dans  le  moignon  et  qui  a  été  extirpé  après 
la  séparation  du  membre.  Cette  poche  anévrysmale  a  malheureuse¬ 
ment  été  perdue  ;  mais  j’ai  conslaté  bien  manifestement ,  au  moment 
de  l’opération,  que  c’était  un  anévrysme  fusiforme,  et  qu’il  n’y  avait 
absolument  aucun  caillot  dans  sa  cavité. 
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Les  chairs  du  bras  ont  été  coupées  au-dessous  de  cet  anévrysme 
fusiforme,  et  l’artère,  à  ce  niveau,  présente  un  volume  presque  in¬ 
croyable.  Je  me  suis  d’abord  demandé  si  là  section  n’avait  pas  porté 
sur  la  partie  inférieure  de  l’anévrysme  brachial  ;  mais  en  disséquant 
la  pièce,  il  a  fallu  reconnaître  qu’il  n’en  était  rien.  I)e  la  surface  de 
la  section  jusqu’au  pli  du  coude,  dans  une  étendue  de  plus  de  1 2  cen¬ 
timètres  ,  l’artère  est  parfaitement  cylindrique  ;  son  calibre  est  uni¬ 
forme.  Le  volume  énorme  de  ce  vaisseau  est  donc  la  conséquence 
d’une  dilatation  générale,  et  non  d’une  dilatation  anévrysmatique. 

La  paroi  de  cette  artère  humérale  est  extrêmement  mince  ;  elle  a 
à  peine  un  demi- millimètre  d’épaisseur;  elle  est  demi- transparente, 
flasque,  et  s’affaisse  comme  une  paroi  veineuse  ;  mais  elle  est  néan¬ 
moins  assez  résistante.  Lorsqu’on  aplatit  complètement  le  vaisseau,  on 
trouve  qu’il  a  40  millimètres  de  large,  ce  qui  donne  une  circonfé¬ 
rence  de  80  millimètres.  Mais  il  est  clair  que  cette  mensuration  ne 
donne  pas  une  idée  suffisante  du  calibre  réel  que  présentait  l’artère 
lorsqu’elle  était  distendue  par  le  sang.  Pour  déterminer  exactement 
ce  Calibre,  j’ai  introduit  de  haut  en  bas,  dans  l’ouverture  transversale 
produite  par  l’amputation,  un  cône  en  bois  que  j’ai  enfoncé  jusqu'à 
ce  que  l’ouverture  fût  distendue.  Puis  j’ai  mesuré  avec  un  fil  la  cir¬ 
conférence  de  ce  cône  au  niveau  de  la  section.  J’ai  ainsi  reconnu  que 
l’artère  distendue  a  86  millimètres  de  circonférence.  Elle  est  donc 
beaucoup  plus  volumineuse  que  l’humérus,  qui,  au  même  niveau,  n’a 
que  68  millimètres  de  circonférence. 

J’ai  déjà  dit  que  le  calibre  de  l’artère  humérale  reste  le  même  dans 
toute  l’étendue  comprise  entre  le  niveau  de  l’amputation  et  le  point 
où  existe  la  communication  artério-veineuse.  Au-dessous  de  ce  point, 
l’artère  se  rétrécit  brusquement  et  reprend  tout  à  coup  son  calibre 
normal  ;  en  même  temps  ses  parois  reprennent  leur  épaisseur  et  leur 
consistance  ordinaires.  Elle  continué  son  trajet  dans  une  étendue  d’en¬ 
viron  15  millimètres,  jusqu’au  niveau  de  la  tubérosité  bicipitale, 
Où  elle  se  bifurque  comme  d’habitude  en  donnant  une  radiale  et  une 
cubitale  parfaitement  normales. 

Ainsi,  l’existence  de  la  communication  artério-veineuse  n’a  pas  eu 
seulement  pour  conséquence  de  produire  au  niveau  de  la  saignée 
deux  tumeurs  anévrysmales ,  l’une  sur  la  veine  médiane  basilique, 
l’autre  entre  cette  veine  et  l’artère  humérale  ;•  elle  a  produit  en  outre 
des  dilatations  très-étendues  et  très-considérables  sur  le  système  ar¬ 
tériel  et  sur  le  système  veineux  du  membre. 

La  dilatation  du  système  veineux  est  à  son  maximum  au  niveau  du 
coude  ;  de  là  elle  se  prolonge  sur  les  veines  superficielles  du  bras  et 
de  l’ayant-bras.  Elle  est  due  à  une  cause  toute  mécanique  :  l’accrois- 
Se.conde  série.  —  tome  iv.  26 
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sement  de  la  pression  de  la  colonne  sanguine  dans  l’intérieur  des 
veines  ;  elle  ne  peut  donc  donner  Heu  à  aucune  difficulté  d’interpré¬ 
tation. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  dilatation  du  système  artériel,  car 
l’existence  de  la  phlêbartérie  (ou  communication  artério-veineuse)  a 
pour  conséquence  de  diminuer  et  non  d’accroîtr^la  pression  de  la 
colonne  sanguine.  Ce  n’est  donc  pas  la  distension  mécanique  qui  a 
fait  dilater  le  vàisseau  ;  cette  dilatation  doit  être  attribuée  à  une  cause 
vitale,  ainsi  que  j’ai  eu  l’occasion  de  le  dire  ailleurs.  Il  est  digne  de 
remarque  que  l’artère  humérale ,  excessivement  dilatée  au-dessus  de 
la  phlébartérie,  reprend  tout  à  coup  son  calibre  normal  immédiatement 
au-dessous. 

La  dilatation  artérielle  qui  se  produit  au-dessus  des  anévrysmes 
artério-veineux  est  connue  depuis  longtemps,  mais  je  ne  connais 
aucun  cas  où  elle  ait  été  aussi  considérable  que  chez  mon  malade. 
L’artère  axillaire  que  j’ai  liée  avant  de  faire  l’amputation  est  proba¬ 
blement  la  plus  grosse  artère  qu’on  ait  jamais  liée  chez  l’homme ,  car 
elle  était  bien  plus  volumineuse  que  l’aorte  abdominale.  Ce  qu’il  y  avait 
de  plus  fâcheux,  c’est  que  la  dilatation  remontait  certainement  jusque 
sur  le  tronc  brachro-céphalique  inclusivement ,  car  l’artère  carotide 
primitive  correspondante  était  bien  plus  grosse  que  celle  du  côté 
gauche.  La  dilatation  de  ce  vaisseau  serait  tout  à  fait  inexplicable,  si 
elle  n’était  la  conséquence  de  la  dilatation  préalable  du  tronc  brachio¬ 
céphalique. 

Un  mot  enfin  sur  l’anévrysme  fusiforme  qui  s’est  développé  au 
milieu  du  bras ,  sur  l’artère  humérale,  et  qui  avait  acquis  le  volume 
d’un  œuf  de  poule.  La  formation  de  cette  poche  a  été  la  suite  de 
l’amincissement  des  parois  de  l’artère.  Je  crois  me  souvenir  d’avoir 
lu 'une  observation  analogue ,  relative  à  un  anévrysme  artériel  qui 
s’était  formé  au-dessus  d’un  anévrysme  artério-veineux  du  membre 
inférieur,  mais  j’ai  vainement  parcouru  mes,  notes. sans  pouvoir  re¬ 
trouver  cette  observation., En  tout  cas,  cette  complication  peut  être 
considérée  comme  extrêmement  rare. 

L’un  des  secrétaires,  U.  Trélat. 
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MANOEUVRE  POUR  PR  ATIQUER  •  l’uRÉTHROTOMI  E 

d’avant  en  arrière. 

(Uréthrotome  présenté  par  M.  Voillemier  &  la  Société  de  chirurgie, 
séance  du  19  août  1863). 

On  commence  par  introduire  dans  l’urèthre  la  bougie  A.  Le  rétré¬ 
cissement  franchi,  on  visse  sur  son  bout  M  l’extrémité  C  du  cathéter 
B.  La  bougie  servant  de  conducteur ,  on  fait  pénétrer  facilement  le 
cathéter  dans  la  vessie. 

Cola  fait,  on  tire  le  bouton  L  ,  de  manière  que  l’uréthrotome  pro¬ 
prement  dit  glisse  dans  la  gouttière  de  la  pièce  E  et  vienne  abriter 
sa  lame  M  contre  la  plaque  G.  La  lame  et  la  plaque,  ayant  subi  un 
léger  mouvement  de  torsion  ,  s’appliquent  exactement  l’une  contre 
l’autre  ;  et  leurs  petits  onglets,  placés  l’un  en  face  de  l’autre,  ne  forment 
plus  qu’un  seul  onglet  saillant  de  chaque  côté,  G’est  cet  onglet  qu’on 
introduit  dans  la  gouttière  du  cathéter  B  qui  sert  de  conducteur  à  la 
pièce  E,  qu’on  pousse  jusque  sur  le  rétrécissement.  Dans  ce  temps 
de  l’opération,  la  lame  ne  peut  blesser  le  canal,  car  elle  est  collée  con¬ 
tre  la  plaque  non  coupante,  qu’elle  ne  peut  dépasser  en  arrière, 

De  la  main  gauche ,  placée  en  demi-pronation ,  le  chirurgien  a  pris 
la  verge  au-dessous  du  gland  ,  entre  l’annulaire  et  le  médius ,  et  l’a 
étendue  sur  le  cathéter  B.  Avec  l’index  et  le  pouce  ,  il  a  saisi  l’extré¬ 
mité  D  du  cathéter  et  la  pièce  E,  de  façon  que  les  deux  canules  em¬ 
boîtées  n’en  forment  pour  ainsi  dire  qu’une  seule.  Les  parties  étant  ainsi 
fixées ,  avec  sa  main  droite  placée  en  supination ,  il  prend  entre  le 
médius  et  l’annulaire  la  rondelle  F  pour  avoir  un  point  d'appui ,  et 
avec  le  ponce ,  appuyé  sur  le  bouton  L  ,  il  pousse  l’uréthrotome  dans 
la  longueur  d’un  centimètre  environ. 

Après  ce  temps  de  l’opération  ,  avec  sa  main  droite  devenue  libre, 
il  ramène  la  lame  de  l’uréthrotome  contre  la  plaque  protectrice.  Si  le 
rétrécissement  a  été  entièrement  coupé,  la  pièce  E  peut  parcourir 
librement  le  canal.  Dans  le  cas  contraire,  on  répète  la  manœuvre  qui 
vient  d’être  décrite,  en  poussant  plus  profondément  dans  l’urèthre 
la  lame  de  l’urélhrotome.  Si,  au  contraire,  le  rétrécissement  est  coupé 
dans  toute  sa  longueur,  on  retire  entièrement  l’uréthrolome,  en  lais¬ 
sant  en  place  le  cathéter.  Alors  on  visse  sur  l’extrémité  D  du  cathé¬ 
ter  le  stylet  0 ,  qui  sert  de  conducteur,  pour  pousser  jusque  dans  la 
vessie  la  sonde  P  ouverte  par  les  deux  bouts.  Le  bout  de  la  sonde 
qui  doit  être  dans  la  vessie  est  celui  qui  porte  une  ouverture  laté¬ 
rale  A. 
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On  a  imaginé  un  si  grand  nombre  d’uréthrotomes,  qu’il  serait  dif¬ 
ficile  d’en  trouver  aujourd’hui  un  complètement  nouveau.  Iis  se  res¬ 
semblent  tous  par  quelques  points  et  diffèrent  entre  eux  par  quelques 
autres.  Il  en  est  de  méine  pour  cet  urélhrotome.  Il  présente  des 
points  de  ressemblance  avec  plusieurs  instruments  de  ce  genre  déjà 
connus,  mais  il  en  diffère  dans  ses  parties  essentielles. 

Ainsi,  il  est  muni  d’une  bougie  conductrice  que  l’on  retrouve,  mais 
plus  courte,  sur  les  instruments  de  Ducamp ,  de  Reybard  et  autres. 
Leroy  d’Etiolles,  MM.  Ricord,  Maisonneuve,  Sédillot ,  ont  avec  raison 
préféré  une  bougie  plus  longue.  On  a  dit  que  cette  bougie  pouvait  se 
pelotonner  au-devant  du  rétrécissement  et  être  coupée  par-  l’uréthro- 
tome  ;  mais  c’est  une  erreur.  Si  elle  se  pelotonnait ,  ce  qui  peut  arri¬ 
ver  dans  le  cas  de  rétrécissement  très-étroit,  on  ne  pourrait,  à  plus 
forte  raison,  introduire  le  cathéter  dans  la  vessie ,  et  on  ne  continue¬ 
rait  pas  l’opération. 

Le  cathéter  cannelé,  sorte  de  canule  ouverte  suivant  la  longueur, 
se  retrouve  dans  presque  tous  les  uréthrotomes.  Celui-ci,  étant  en 
fer,  a  l’avantage  de  pouvoir  être  très  -  mince  tout  en  restant  très-so¬ 
lide.  C’est  le  cathéter  de  M.  Maisonneuve,  moins  l’anneau  de  la  partie 
supérieure,  qui  est  inutile  et  aurait  gêné  l’introduction  de  la  sonde 
de  gomme. 

Sur  tous  les  uréthrotomes ,  excepté  sur  celui  de  M.  Maisonneuve , 
la  lame  se  trouve  protégée  par  une  gaine  ou  une  simple  plaque.  Mais 
il  existe  ici  plusieurs  dispositions  particulières  :  bien  que  cet  uré- 
throtome  soit  destiné  à  couper  les  rétrécissements  d’avant  en  arrière, 
sa  lame ,  en  forme  de  dos  d’âne ,  coupe  par  tous  les  points  de  son 
arête,  gn  allant  et  en  revenant,  afin  de  produire  une  section  plus  com- 
plète.  La  plaque  qui  protège  la  lame  a  la  même  forme  qu’elle.  Elle  a 
une  certaine  épaisseur,  et  ses  bords  sont  très-mousses  pour  prévenir 
toute  lésion  de  la  muqueuse.  Sur  la  plupart  des  uréthrotomes ,  cette 
plaque  se  termine  brusquement,  afin,  dit-on,  qu’elle  s’arrête  mieux 
au-devant  de  l’obstacle  ;  mais  avec  cette  disposition,  on  refoule  con¬ 
tre  le  rétrécissement  des  plis  de  muqueuse  que  la  lam6  divise  forcé¬ 
ment  en  sortant  de  la  gaine.  La  terminaison  douce  de  la  plaque  qui 
protège  la  lame  prévient  cet  inconvénient.  Qu’importe  si  elle  entre 
un  peu  dans  l’orifice  du  rétrécissement  ?  L’étroitesse  du  rétrécisse¬ 
ment,  la  largeur  de  la  plaque  s’opposent  à  ce  qu’on  dépasse  l’obstacle 
et  à  ce  que  le  rétrécissement  échappe  à  l’action  de  la  lame.  Il  faut 
encore  noter  une  disposition  ingénieuse  due  à  MM.  Robert  et  Collin, 
qui  ont  fabriqué  l’instrument  :  c’est  une  sorte  de  torsion  en  sens  in¬ 
verse  appliquée  à  la  lame  et  à  la  plaque  protectrice,  torsion  qui  fait 
qu’elles  s’appliquent  parfaitement  et  d’ elles-mêmes  Tune  contre  l’autre. 
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Un  autre  avantage  important  de  cet  uréthrotome,  c’est  de  permet¬ 
tre,  quand  le  rétrécissement  a  été  coupé,  d’introduire  facilement  et 
sûrement  une  sonde  dans  la  vessie.  Assez  souvent,  il  est  arrivé,  même 
à  des  mains  habiles,  de  ne  pouvoir  passer  unp  sonde  dans  l’urèthre, 
bien  que  le  rétrécissement  eût  été  entièrement  coupé.  Sans  doute 
l’extrémité  de  la  sonde  s’arrêtait  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie 
produite  par  l’uréthrotome.  Mais,  quel  que  fût  l’obstacle,  cet  incon¬ 
vénient  était  sérieux,  car  il  laissait  la  plaie  exposée  au  contact  de 
Turin©  quand  le  malade  venait  à  uriner.  En  laissant  le  cathéter  en 
place  et  en  vissant  à  son  extrémité  un  long  stylet  rigide»  on  a  un 
''Conducteur  avec  lequel  il  n’est  pas  permis  à  la  sonde  de  s’égarer. 
Cette-manière  de  conduire  une  sonde  en  gomme  dans  la  vessie  avait, 
il  y  a  déjà  longtemps,  été  employée  par  Amussat  pour  substituer  une 
sonde  souple  à  une  sonde  de  métal.  Appliquée  à  l’uréthrotamie ,  elle 
est  d’une  grande  utilité. 

La  sonde  de  gomme  doit  non  -  seulement  être  ouverte  par  les  deux 
bouts,  mais  sur  l’extrémité  qui  est  dans  la  vessie  il  doit  y  avoir  une 
oü  deux  ouvertures  latérales.  Cette  disposition  est  importante.  Autre¬ 
ment,  quand  le  malade  urine  et  qu’il  a  en  partie  vidé  la  vessie,  le 
fond  de  cet  organe,  en  se  contractant,  vient  coiffer  l’extrémité  de  la 
sonde  et  la  boucher.  Cependant  le  malade  continuant  ses  efforts , 
parce  que  la  vessie  contient  encore  une  certaine  quantité  de  liquide , 
l’urine  file  entre  la  sonde  et  les  parois  de  l’urèthre  et  vient  souiller  la 
plaie.  Quand  la  sonde  a  plusieurs  yeux,  on  n’est  pas  exposé  à  cet 
accident. 


Séance  du  23  septembre  4863. 

Présidence  de  M.  Sepaüi. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La  correspondance  comprend  : 

Une  brochure  intitulée  :  De  l'Algérie  au  point  de  vue  de  l’hygiène, 
par  M.  le  docteur  Cabrol. 

—  Le  Traité  des  maladies  des  organes  génitaux  externes  de  la 
femme,  par  M.  A.  Guérin. 

—  Les  Leçons  sur  l’exploration  de  l’œil,  par  M.  Follin. 

—  Le  deuxième  fascicule  du  Traité  des  maladies  des  yeux,  par 
M.  Wecker. 
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—  La  lettre  suivante  de  M.  le  docteur  Dupré  (de  Paris)  : 

«,  Monsieur  le  Président, 

»  J’ai  l’honneur  d’adresser  une  réclamation  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  relativement  au  rapport  verbal  de  M.  Giraldès,  au  sujet  d’un 
bandage  herniaire  à  tige  rigide.  M.  le  rapporteur  doit  savoir  qu’anté- 
rieurement  à  ce  bandage,  j’ai  présenté  à  l’Académie  de  médecine  et  à 
la  Société  de  chirurgie,  non  pas  seulement  un  bandage,  mais  de  plus 
l’exposition  d’un  nouveau  système  de  bandage  caractérisé  par  la  ri¬ 
gidité.  Le  bandage  dont  parle  M.  le  rapporteur  a  été  jugé  par  M.  Tré- 
lat  :  «  La  rigidité,  a-t-il  dit,  nuit  à  l’élasticité  ;  »  moi,  par  contre, 
je  dis  :  Dans  le  mode  de  combinaison  présenté,  l’élasticité  nuit  à  la 
rigidité.  L’emprunt  a  été  malheureux. 

»  Je  m’expliquerai  plus  tard  sur  cette  question,  à  un  autre  point 
de  vue.  En  attendant,  que  M.  le  rapporteur  me  permette  d’être  sur¬ 
pris  et  peut-être  peiné  de  son  silence.  Il  me  semble  que  je  n’ai  rien 
fait  pour  blesser  ses  susceptibilités  morales  ;  je  n’ai  jamais  fait  d’an¬ 
nonces  à  la  quatrième  page  des  journaux. 

»  J’ai  l’honneur  d’être,  etc.  » 

M.  giraldès.  Je  dirai  d’abord  que  M.  Dupré  aurait  pu  formuler 
sa  réclamation  en  d’autres  termes  ;  ensuite  je  ferai  remarquer  que  , 
dans  mon  rapport,  je  n’ai  voulu  établir  aucun  parallèle  avec  les  au¬ 
tres  bandages.  Je  n’ai  point  cherché  à  décider  une  question  de  prio¬ 
rité,  et  si  on  voulait  trouver  l’origine  des  bandages  rigides,  il  faudrait 
remonter  à  une  époque  bien  antérieure  aux  travaux  de  M.  Dupré.  Je 
profiterai  de  cette  occasion  pour  donner  quelques  éclaircissements 
sur  un  point  de  mon  rapport. 

En  donnant  mon  approbation  au  bandage  de  M.  Fichot,  j’ai  dit  que 
l’idée  de  fermer  le  bandage  herniaire  par  une  tige  rigide  n’était  pas 
nouvelle.  En  effet,  Juville  a  décrit  et  fait  représenter  un  bandage 
dont  les  deux  pelotes  sont  unies  en  avant  par  deux  branchettes  mé¬ 
talliques  qui  s’accrochent  l’une  à  l’autre;  M.  Fichot,  tout  en  poursui¬ 
vant  la  même  idée,  ne  l’a  pas  exécutée  de  la  même  façon  ;  il  emploie 
une  branche  unique  et  pleine;  de  plus,  il  a  adapté  cette  branche  ri¬ 
gide  aux  bandages  simples,  ce  que  n’avait  pas  fait  Juville. 

La  modification  apportée  par  M.  Fichot  aux  systèmes  des  bandages 
rigides  consiste  dans  le  mode  d’exécution  et  dans  le  mode  d’applica¬ 
tion  de  la  branche  rigide;  celte  modification  est  en  même  temps  nou¬ 
velle  et  heureuse. 

M.  labre V  présente  différents  dards  de  pastenaque  ,  en  rappelant 
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l’intéressante  observation  communiquée  autrefois  à  la  Société  par 
M.  Follin ,  au  nom  de  M.  de  Closmadeuc  (de  Vannes)  (1  ). 

Il  s’agissait  d’un  jeune  soldat  qui,  dans  une  pêche  au  filet,  avait  été 
blessé  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  gauche  par  le  dard  d’une 
grosse  pastenaque,  espèce  de  raie  dangereuse  et  assez  commune  sur 
les  côtes  du  Morbihan.  Une  hémorrhagie  primitive  abondante  et  un 
anévrysme  consécutif  volumineux  de  l’artère  poplitée  avaient  été  la 
conséquence  de  cette  blessure.  La  compression  prolongée  devenue 
inutile  avait  nécessité  la  ligature  de  l’artère  fémorale ,  qui  fut  faite 
par  le  procédé  de  Huriter  avec  le  résultat  le  plus  heureux. 

Le  dard  de  la  pastenaque,  situé  parallèlement  à  l’origine  delà 
queue  étroite  et  longue  de  ce  poisson ,  se  trouve  comme  supêrposé  à 
elle  et  mesure  ordinairement  de  10  à  20  centimètres  depuis  son  ori¬ 
gine  jusqu’à  son  extrémité.  Sa  texture  est  cartilagineuse;  sa  forme 
mince,  triangluaire  et  sa  pointe  fort  aiguë  ;  ses  deux  côtés  sont  gar¬ 
nis  d’un  bout  à  l’autre  de  dentelures  fines ,  piquantes ,  courtes  et 
serrées ,  dans  une  direction  inverse  à  celle  du  dard  lui-même ,  de 
telle  sorte  que,  par  un  seul  mouvement  brusque ,  énergique ,  le  pois¬ 
son  ,  en  relevant  sa  queue,  frappe  de  ce  dard  l’être  vivant  rapproché 
de  lui  et  l’enfonce  dans  les  tissus  ,  où-quelquefois  celui-ci  se  brise  et 
s’implante  plus  ou  moins  profondément. 

Uranoplastie  à  lambeaux  latéraux.  —  M.  VEHNEUIf..  M.  Baizeau 
a  écrit  de  nouveau  pour  réclamer  la  priorité  du  procédé  qu’il  a  mis 
en  usage  dans  les  cas  de  perforation  de  la  voûte  palatine.  L’insistance 
de  notre  confrère  et  le  caractère  officiel  qu’il  donne  à  sa  revendica¬ 
tion,  en  la  portant  devant  la  Société  de  ohirugie,  rendaient  indispensa¬ 
bles  quelques  remarques  critiques,  car  noire  silence  équivaudrait  à 
un  acquiescement  qui  aurait,  au  point  de  vue  historique,  des  incon¬ 
vénients  ;  on  nous  accuse  trop  souvent  à  l’étranger  d’ignorance  ou  de 
partialité ,  pour  que  nous  puissions  récuser  notre  intervention  dans 
un  débat  de  ce  genre. 

Sans  revenir  sur  la  question  de  la  conservation  du  périoste  palatin 
à  la  face  profonde  des  lambeaux,  conservation  qui  fait  rentrer  la 
palotoplastie ,  ainsi  pratiquée,  dans  le  cadre  de  l’ostéoplastie  et  sans 
trancher  le  litige  entre  M.  Baizeau,  M.  Langenbecket  d’autres  encore, 
nous  rappellerons  que  le  procédé  du  premier  de  ces  chirurgiens  con¬ 
siste  essentiellement  dans  la  formation  de  deux  lambeaux  parallèles 
au  grand  axe  de  la  perforation,  adhérents  par  les  deux  extrémités,  et 


(1)  Bulletin  ‘de  la  Société  de  chirurgie,  31  octobre  1860  et  27  fé¬ 
vrier  1861. 
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qu’on  réunit  par  leur  bord  médian,  après  avoir  détaché  leur  face  su¬ 
périeure  de  la  charpente  osseuse  du  palais. 

Réduit  à  son  véritable  caractère ,  ce  procédé  ne  nous  paraît  pas 
aussi  nouveau  que  le  pense  M.  Baizeau.  Il  appartient  à  la  méthode 
autoplastique  désignée  depuis  longtemps  sous  le  nom  de  méthode  en 
pont  et  applicable  à  d’occlusion  de  plusieurs  Variétés  de  fistules  et 
de  perforation.  J’ajoute  qu’avant  1858  il  a  été  connu  et  appliqué  à 
la  voûte  palatine.  Les  résultats  obtenus ,  à  la  vérité ,  n’ont  pas  été 
brillants  jusqu’aux  essais  renouvelés  par  M.  Baizeau,  que  nous  félici¬ 
tons  sincèrement  de  ses  succès  ;  mais  succès  et.  priorité  sont  deux 
choses  distinctes,  et  ce  n’est  point  à  coup  sûr  la  réussite  qui  fait  le 
caractère  essentiel  et  scientifique  d’un  procédé  ou  d’une  méthode 
opératoire. 

On  sait  que  Dieffenbach  variait  de  mille  manières  ses  procédés  au¬ 
toplastiques  et  que,  dans  la  cure  des  perforations  en  particulier,  il  fai¬ 
sait  grand  usage  des  incisions  latérales  parallèles  à  la  brèche  qu’il 
voulait  combler.  Aviver  les  bords  d’un  trou,  mobiliser  les  parties 
molles  qui  le  circonscrivent  par  des  incisions  pratiquées  à  quelque 
distancé  et  réunir  ensuite  les  lèvres  sur  la  ligne  médiane  constituent 
une  série  de  manœuvres  qui  se  rapprochent  déjà  beaucoup  de  la  mé¬ 
thode  autoplastique  du  double  pont.  Mais,  si  on  ne  se  contente  pas 
de  diviser  les  parties  molles  à  distance,  comme  le  faisait  Celse,  et  si 
on  décolle  par  leur  face  profonde  les  languettes  comprises  entre  la 
perforation  et  les  incisions  libératrices ,  le  procédé  à  double  pont  me 
paraît  tout  à  fait  réalisé,  quel  que  soit  le  nom  qu’on  donne  à  l’opéra¬ 
tion,  car  il  en  résulte  évidemment  deux  lambeaux  parallèles  suscep¬ 
tibles  de  coaptation  médiane  et  adhérente  par  leurs  deux  extrémités. 
Or,  c’est  ce  que  Dieffenbach  a  proposé  très-explicitement  ;  voici  son 
texte  :  «  On  fait  sur  les  deux  côtés  de  la  fente  palatine,  à  deux  ou 
»  trois  lignes  de  ses  bords,  une  incision  de  la  muqueuse  palatine  allant 
»  jusqu’aux  os.  Ces  lambeaux  muqueux,  longitudinaux,  sont  tout  à 
»  fait  détachés  des  bords  osseux  à  l’aide  d’une  petite  rugine  Ou  de 
»  l’extrémité  aplatie  du  manche  d’un  petit  scalpel,  et  refoulés  dans  la 
»  perforation.  Je  passe  ensuite  un  ou  plusieurs  minces  fils  de  plomb 
»  à  travers  les  bords  des  lambeaux  qui  regardent  la  fissure,  et  j’en 
»  tords  un  peu  les  bouts,  puis  les  coupe.  Les  bords  courts  sont  en- 
»  core  détachés  davantage  des  os  avec  la  rugine,  enfin  on  incise  en 
»  arrière  la  muqueuse  palalinec  Les  plaies  latérales  sont  remplies  de 
»  charpie  lorsque  les  fils  de  plomb  sont  détachés  par  la  suppura- 
»  tion.  » 

C’est  en  1834  que  Dieffenbach  publiait  ce  procédé  ( Chirurgische 
Erfahrungen,  324  partie,  p.  168).  En  1845  ( Die  operative  Chirurgie, 
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1er  volume,  449,  article  OEffnungen  im  harten  Gaumen),  il  y  revint  : 
«  Si  la  perforation  est  plus  grande ,  on  pratique  des  incisions  à  trois 
»  ou  six  lignes  des  bords,  on  détache  la  muqueuse  des  os  avec  la  ru- 
»  gine,  et  on  la  maintient  au  niveau  de  l’ouverture  avec  la  suture. 
»  Les  plaies  latérales  sont  remplies  de  charpie.  » 

J’ai  cru  d’autant  plus  utile  de  reproduire  textuellement  ces  passages 
que  M.  Baizeau  a  citélui-même  Dieffenbach,  mais  que,  trompé  sans 
doute  par  un  traducteur  infidèle,  il  a  interprété  fautivement  le  texte 
du  chirurgien  allemand,  comme  on  pourra  s’en  assurer  en  confron¬ 
tant  ce  texte  original  avec  le  paragraphe  que  lui  consacre  notre  ho¬ 
norable  confrère. 

«  Dieffenbach,  dans  son  Traité  de  médecine  opératoire,  t.  II,  p.  449, 
propose  un  procédé  qui,  au  premier  abord,  pourrait  être  confondu 
avec  le  mien.  Il  conseille  de  faire  des  incisions  latérales  sur  la  mu¬ 
queuse  à  un  centimètre  ou  un  centimètre  et  demi  des  bords  de  la 
fissure,  puis  ayant  décollé  la  muqueuse  des  os,  de  la  ramener  sur 
l’ouverture  avec  des  points  de  suture.  Mais  il  ne  parle  pas  de  déta¬ 
cher  le  lambeau,  et  il  est  évident  qu’il  le  laisse  adhérer  à  la  voûte  par 
son  côté  externe.  C’est  le  procédé  de  Krimer,  avec  addition  de  deux 
incisions  latérales  pour  faciliter  le  relâchement  des  parties  qui  doivent 
être  réunies.  Si  Dieffenbach  avait  séparé  entièrement  les  lambeaux  de 
la  voûte,  comme  je  le  fais,  de  façon  à  avoir  une  sorte  de  pont  mobile 
latéralement,  il  en  aurait  certainement  fait  mention  et  n’aurait  pas 
laissé  dans  l’ombre  le  point  le  plus  important  de  son  procédé  opéra¬ 
toire.  »  (Baizeau,  Mémoire  sur  les  perforations  et  les  divisions  de  la 
voûte  palatine,  Arch.  gén.  de  méd.  ,  5e  série,  t.  XYIII,  p.  662,  déc. 
1862). 

J’accorde  que  la  description  donnée  par  Dieffenbach  dans  son 
Traité  de  médecine  opératoire  est  très-écourtée  ;  mais  celle  de  1834 
{Chirurgische  Erfahrungen)  est  beaucoup  plus  claire.  M.  Baizeau  re¬ 
connaîtra  en  le  lisant  :  - 

1°  Que  par  le  fait  seul  des  incisions  latérales,  il  est  impossible  que 
les  lambeaux  décollés  aient  continué  à  adhérer  à  la  voûte  par  leur 
bord  externe  ; 

2°  Que  la  migration  des  lambeaux  est  évidente,  puisqu’on  remplit 
de  charpie  les  plaies  latérales  ; 

3°  Que  cette  migration  de  la  muqueuse  palatine  dense  et  peu  ex¬ 
tensible,  comme  on  le  connaît,  eût  été  impossible  sans  un  décollement 
complet,  et  que  dès  lors  il  était  inutile  d’insister  sur  un  point  aussi 
clair  ; 

4°  Que  le  procédé  de  Dieffenbach  enfin  n’a  nulle  ressemblance 
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avec  celui  de  Krimer ,  lequel  ne  comporte  pas  l’addition  d’incisions 
latérales. 

Pour  notre  part,  en  tant  que  manuel  opératoire ,  nous  ne  pouvons 
saisir  aucune  différence  essentielle  entre  la  manière  de  faire  du  chi¬ 
rurgien  de  Berlin  et  celle  de  M.  Baizeau. 

La  formation  de  deux  ponts  latéraux  ramenés  vers  la  ligne  médiane 
pour  combler  une  perforation  se  retrouve  encore  dans  un  procédé 
publié  en  1850 ,  et  qui  a  joui  en  Allemagne  d’une  certaine  faveur.  Je 
veux  parler  de  l’opération  dite  méthode  de  Bühring,  dont  l’idée  avait 
été  très-explicitement  formulée  par  Dieffenbach  en  1 826  ,  4  834  et 
1 845  (voir  Langenbeck,  Urcmoplastik,  p.  20).  Bühring  incisait  d’abord 
la  muqueuse  palatine  jusqu’aux  os  parallèlement  aux  bords  de  la  per¬ 
foration  et  à  une  certaine  distance  de  ces  bords;  puis,  tantôt  avec  un 
fort  scalpel,  tantôt  avec  un  ciseau,  il  divisait  les  os  eux-mêmes  ;  il 
formait  ainsi  deux  lambeaux  en  pont  qui  renfermaient  dans  leur  épais¬ 
seur  une  lamelle  osseuse,  et  qu’on  réunissait  ensuite  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  opération  qui,  pour  le  dire  en  passant ,  constituait  une  appli¬ 
cation  anticipée  ,  mais  précise,  de  l’une  des  deux  variétés  principales 
de  l’ostéoplastie  moderne. 

A  ces  citations  tirées  des  auteurs  allemands,  je  pourrais  en  ajouter 
d’autres  empruntées  aux  auteurs  anglais,  et  rappeler  entre  autres  l’o¬ 
pération  de  M-  Field  [Medical  Times  and  Gazette,  1856,  vol.  13, 
p.  190),  dont  M.  Baizeau  ne  me  paraît  pas  avoir  saisi  le  sens  vérita¬ 
ble.  Mais  je  laisse  la  parole  à  M.  Giraldès  ,  qui  se  propose  de  nous 
parler  des  essais  analogues.  tentés  de  l’autre  côté  du  détroit. 

Ce  qui  nous  porte  à  croire  que  M.  Baizeau  voudra  bien  prendre  en 
considération  nos  remarques  critiques ,  c’est  qu’en  1 858  il  faisait  lui- 
même  assez  bon  marché  de  sa  priorité.  A  cette  époque ,  il  nous  disait 
en  effet  :  «  Ce  procédé  n’étant  inscrit  dans  aucun  traité  de  chirurgie  et. 
dans  aucune  revue  périodique  ,  j’aurais  pu  m’en  attribuer  l’invention 
et  la  priorité  d’exécution ,  mais  il  m’a  été  dit  que  M.  Nélaton  aurait 
fait  quelque  chose  d’analogue.  »  ( Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
lre  série,  t.  VIII,  p.  516.) 

Au  reste,  M.  Baizeau  comprendra  bien  que  la  rectification  présente 
n’implique  en  aucune  façon  le  désir  de  diminuer  son  mérite  :  la  vé¬ 
rité  est  impartiale,  et  rendre  justice  à  chacun  c’est  servir  la  cause  de 
tous  ceux  qui  cultivent  la  science. 

M.  giraldès.  Je  suis  intervenu  à  mon  insu  dans  la  question  de 
priorité  soulevée  par  la  réclamation  de  M.  Baizeau.  J’ai  dit  que  des 
chirurgiens  anglais  réclamaient  cette  priorité  contre  M.  Langenbeck. 
Ainsi,  en  1860,  M.  Field  a  publié  une  planche  qui  représente  l’opéra¬ 
tion  de  Langenbeck  et  rappelait  que  Pollock,  et  en  1853  M.  Every, 
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avaient  fait  cette  opération.  Pollocka  publié  en  \  885,  dans  les  Transact. 
med.  chirurg.  de  Londres,  un  mémoire  avec  planches,  et  recommande 
le  décollement  du  périoste.  En  Amérique,  M.  Warren  a  depuis  long¬ 
temps  parlé  des  incisions  latérales.  La  réclamation  de  M.  Baizeau 
tombe  donc  d’elle- même. 

M.  larrey.  Je  veux  fournir  un  simple  renseignement.  A  l’époque 
où  M.  Baizeau  fit  son  opération  ,  M.  Langenbeck  était  à  Paris;  il  se 
réservait  de  publier  le  mémoire  qui  a  paru  depuis.  Je  crois  que  la 
modification  faite  par  M.  Baizeau  consiste  dpns  le  lambeau  quadrila¬ 
tère,  qui  diffère  des  simples  incisions  latérales  ;  différence  que  M.  Lan¬ 
genbeck  avait  reconnue  lui-même  pendant  son  séjour  à  Paris. 

—  M.  le  PRÉSIDENT  annonce  qu’une  place  de  membre  titulaire 
est  vacante  danÿ  le  sein  de  la  Société. 

—  La  Société  nomme  au  scrutin  secret  les  membres  de  la  com¬ 
mission  pour  le  prix  Duval.  MM.  Broca,  Marjolin,  Verneuil,  Blot  et 
Guérin  sont  nommés  membres  de  cette  commission. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCE. 

Fongus  de  la  dure-mère.  —  M.  laborie.  J’ai  l’honneur  de  pré¬ 
senter  à  la  Société  une  pièce  qui  provient  d’un  homme  vu  d’a¬ 
bord  par  M.  Richet ,  qui  n’a  pas  voulu  l’opérer.  Ce  malade  est  venu 
mourir  à  Yincennes,  d’un  érysipèle.  Il  présentait  sur  le  pariétal  droit 
une  tumeur  qui  semblait  fluctuante  à  la  fois  dans  chacune  de  ses  par¬ 
ties  et  de  l’un  de  ses  lobes  dans  l’autre,  ce  qui  indiquait  une  commu¬ 
nication  intra-crânienne. 

A  l’autopsie ,  nous  avons  trouvé  un  fongus  né  sur  la  dure-mère , 
ayant  perforé  les  os  en  deux  points.  Sur  le  cerveau ,  on  voyait  une 
dépression  pouvant  loger  un  œuf  de  poule.  Cette  tumeur  est  formée 
de  substance  épithéliale. 

Cette  tumeur  n’a  jamais  occasionné  le  moindre  trouble  dans  les 
fonctions  des  centres  nerveux,  et  ne  présentait  aucun  battement. 

M.  larrey.  Il  serait  important  de  savoir  si  c’est  bien  par  la  dure- 
mère  ou  par  les  os  qu’a  débuté  la  tumeur  ;  et  en  faisant  cette  ques¬ 
tion,  je  me  fonde  sur  un  travail  de  M.  Valette  (de  Lyon),  qui  a  cher¬ 
ché  à  démontrer  que  ces  tumeurs  naissent  toujours  des  os  du  crâne. 

M.  LABORIE.  Celle-ci  naît  bien  de  la  dure-mère. 

M.  richet.  Quand  j’ai  vu  lo  malade  qui  portait  celte  tumeur,  je 
fus  embarrassé  sur  la  question  du  diagnostic.  Pourtant,  sans  rien  affir¬ 
mer,  je  soupçonnai  quelque  chose  de  grave,  et' je  refusai  de  faire 
l’opération  que  le  malade  réclamait. 
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M.  CHASSAigkac.  Cette  piècè  est  intéressante  en  ce  que  c’est  bien 
une  tumeur  de  la  dure-mère  ,  et  qu’on  a  décrit  comme  telles  des  tu¬ 
meurs  venant  d’ailleurs.  Aujourd’hui ,  on  distingue  parfaitement  les 
tumeurs  de  la  dure-mère  du  cancer  des  os  du  crâne.  Il  est  curieux 
que  ce  fongus  n’ait  présenté  aucun  mouvement  de  soulèvement. 
M.  Lebert  a  dit  que  ces  tumeurs  étaient  formées  de  tissu  fibro-plasti- 
que  ;  mais  on  en  a  trouvé  qui  étaient  constituées  par  de  la  matière 
encéphalolde.  Ce  qui  forme  le  groupe  de  ces  tumeurs,  c’est  leur  ori¬ 
gine  à  la  dure-mère.  Il  serait  utile  de  recueillir  des  faits  analogues  à 
celui  de  M.  Laborie  pour  bien  établir  la  symptomatologie  des  fongus 
de  la  dure-mère. 

—  M.  laborie  fait  voir  une  autre  pièce  qui  montre  les  lésions  pro¬ 
duites  sur  l’avant-bras  par  une  inflammation  péri-tendineuse  ;  des 
abcès  multiples,  et  en  dernier  une  ulcération  de  l’artère  radiale,  ont 
forcé  de  pratiquer  l’amputation. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel ,  Foucher. 


Séance  du  30  septembre  1  863. 

Présidence  de  M.  Guersaiït. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  reçu  : 

Les  journaux  de  la  semaine. 

—  Des  lettres  de  MM.  Depaul,  Richet,  Giraldès,  Houel,  Yerneuil 
et  Foucher,  qui  s’excusent  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance.  (Ren¬ 
voi  à  la  commission  des  congés.) 

—  M.  Larrey  offre  à  la  Société  les  ouvrages  suivants  :  Le  chirur~ 
gien  opérateur,  de  J.  Covillard  ;  Lyon,  1640.  —  Elementi  di  chirur- 
gia,  di  Filippo  Leonardi,  3  vol.;  Rome,  1814.  —  Des  rétrécissements 
de  l’urèthre;  Lisfranc,  thèse  d’agrégation,  1824.  —  Histoire  de  la 
taille  latérale  suivant  la  méthode  de  Cheselden,  etc.;  Paris,  1818. — 
Quelques  autres  brochures. 

M.  Dolbeau  offre  de  la  part  de  M.  Ed.  Meyer,  docteur  des  Fa¬ 
cultés  de  Berlin  et  de  Paris,  un  travail  ayant  pour  titre  :  Du  stra¬ 
bisme  et  spécialement  des  conditions  de  succès  de  la  strabotomie.  (Thèses 
de  Paris,  1863.) 


—  414  — 


La  note  suivante  accompagne  cet  envoi  : 

La  direction  vicieuse  du  globe  oculaire  est  produite  par  les  causes 
les  plus  différentes.  En  dernier  lieu  nous  en  reconnaissons  deux  prin¬ 
cipales  : 

1°  Une  disproportion  entre  la  longueur  moyenne  des  muscles  : 
strabisme  concomitant; 

2°  Un  trouble  de  l’innervation  :  strabisme  paralytique. 

Le  diagnostic  différentiel  de  ces  affections  est  de  la  plus  grande 
importance  pour  le  traitement. 

Quand  le  strabisme  concomitant  cesse  d’étre  purement  dynamique, 
l’opération  seule  peut  obvier  au  raccourcissement  constant  du  muscle. 

L’expérience  a  prouvé  que,  par  la  ténotomie,  le  muscle  coupé  dans 
sa  continuité  perd  sa  portion  antérieure  et  devient  plus  court  en¬ 
core;  elle  ne  peut  donc  servir  contre  le  strabisme  produit  par.  le  rac¬ 
courcissement  d’un  muscle. 

L’opération  doit  conserver  au  muscle  sa  longueur  primitive  et  faire 
reculer  seulement  son  insertion,  ayant  soin  de  la  détacher  le  plus 
près  possible  de  la  sclérotique. 

Après  l’opération,  l’oeil  se  tourne  d’autant  plus  du  côté  de  l’anta¬ 
goniste,  que  l’insertion  du  muscle  raccourci  est  reculée. 

L’opération  peut  à  Volonté  produire  un  effet  plus  ou  moins  grand, 
et  doit  être  adaptée  au  degré  de  la  déviation  ;  il  est  donc  important 
de  se  rendre  compté  exactement  de  ce  dernier  par  la  mesure  linéaire 
(strabométrie). 

Le  résultat  de  l’opération,  qui  toujours  rend  aux  yeux  la  corres¬ 
pondance  normale  dans  la  vue  en  face,  est  d’autant  plus  complet  que 
l’œil  dévié  a  conservé  sa  force  visuelle  ;  il  faut  donc,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  l’opération  pourra  être  pratiquée,  l’exercer  méthodiquement, 
puisque  sans  cela  la  vue  de  l’œil  Strabique  devient  de  plus  en  plus 
faible  jusqu’à  un  minimum  de  sensibilité  rétinienne. 

Le. traitement  de  la  paralysie  musculaire  de  l’œil,  au  début,  n’est 
qu’une  conséquence  naturelle  des  causes  de  la  maladie. 

La  possibilité  d’une  autre  guérison  exclue,  on  peut  attaquer  le  stra¬ 
bisme  paralytique  par  l’opération. 

L’opération  est  différente  selon  que  la  paralysie  d’un  muscle  est 
restée  pure  ou  compliquée  du  raccourcissement  de  son  antagoniste. 

L’opération  du  muscle  atteint  porte  sur  son  insertion  ;  elle  appro¬ 
che  cette  dernière  du  bord  cornéal  pour  augmenter  l’influence  des 
contractions  musculaires  sur  l’œil  ;  elle  affaiblit  la  force  de  l’antago¬ 
niste  par  une  ténotomie  partielle  ou  complète,  et  rétablit  de  cette 
manière  l’équilibre  de  la  synergie  musculaire. 

M.  bouvier.  J’ai  entendu  avec  d’autant  plus  d’intérêt  les  opinions 
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de  M.  Meyer  sur  le  mode  de  réunion  du  muscle  après  la  ténotomie 
oculaire ,  que  ce  sont  celles  que  M.  Lucien  Boyer  et  moi  avons 
autrefois  défendues.  J’ai  eu  d’ailleurs  une  fois  l’occasion  d’en  fournir 
la  preuve  par  l’autopsie  d’un  ancien  opéré  de  strabisme.  D’autres  opi¬ 
nions  erronées  ont  prévalu  chez  nous;  on  a  pensé  que  le  mode  opé¬ 
ratoire  pouvait  produire  des  résultats  très-différents  les  uns  des  au¬ 
tres,  et  déterminer  l’absence  de  réunion  des  deux  bouts  du  tendon. 
Il  faut  savoir  gue  c’est  le  fait  normal  après  toute  section  des  muscles 
droits  de  l’œil. 

COMMUNICATION. 

M.  lancer  aux  présente  des  pièces  relatives  à  des  altérations 
syphilitiques  des  articulations,  observées  chez  une  femme  de  trente- 
trois  ans,  et  donne  lecture  d’un  travail  sur  les  arthropathies  syphi¬ 
litiques. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Culle- 
rier,  Guérin  et  Richet. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

L’un  des  secrétaires,  U.  Trélat. 


Séance  du  1  octobre  1 863. 

Présidence  de  M.  Détail. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

La  correspondance  comprend  : 

Une  lettre  de  M.  Forget,  qui  demande  un  congé  de  six  semaines  ; 

La  lettre  suivante  de  M.  le  docteur  Dupré ,  de  Paris  : 

«  Monsieur  le  Président , 

-»  Je  demande  pardon  à  la  Société  de  chirurgie  si  je  viens  encore 
la  fatiguer  de  ma  réclamation. 

»  Je  ne  pouvais  garder  le  silence  eu  face  de  l’assertion  de 
M.  Giraldès. 

»  Le  bandage  de  Juville,  que  cite  M.  Giraldès,  est  un  bandage  élas¬ 
tique  formé  par  deux  ressorts  qui  sont  réunis  en  avant  par  une  cré¬ 
maillère.  Cette  union  a  pour  but  de  les  solidariser  entre  eux. 

»  Juville  n’a  pas  fait  ni  eu  l’intention  de  faire  un  bandage  rigide. 
Je  renvoie  M.  Giraldès  à  l’ouvrage  de  Juville  ;  il  y  verra  que  ce  ban- 
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dagiste  professe  partout  un  Æulte  sacré  et  sans  mélange  pour  l’élas¬ 
ticité. 

»  Ma  réclamation  subsiste  donc  avec  toute  sa  force  ;  loin  d’étre  in¬ 
firmée,  elle  est  corroborée  par  l’exemple  cité.  En  conséquence ,  je  re¬ 
mercie  M.  Giraldès  de  sa  citation. 

»  J’ai  l’honneur,  etc.  » 

M.  giraldès.  Il  y  a  longtemps  que  l’on  a  dit  :  Il  n’est  pas  de  pire 
sourd  que  celui  qui  ne  veut  pas  entendre.  En  citant  le  bandage  de 
Juville,  je  n’ai  pas  voulu  le  comparer  avec  celui  de  M.  Dupré.  J’ai  eu 
soin  d’ajouter  que  le  bandage  rigide  se  trouve  décrit  dans  Blegny,  et 
d’ailleurs  on  pourrait  trouver  l’indication  des  bandages  tout  à  fait 
durs  et  rigides  bien  avant  que  M.  Dupré  eût  fait  le  sien.  Ce  sont 
même  les  bandages  rigides  qui  ont  été  les  premiers  inventés,  6t  c’est 
parce  qu’on  en  a  vu  les  inconvénients  que  l’on  a  fait  des  bandages 
mous,  élastiques.  Que  le  principe  de  la  rigidité  ait  été  appliqué  d’une 
façon  ou  de  l’autre ,  il  n’en  existait  pas  moins.  C’est  donc  commettre 
une  grosse  erreur  que  de  venir  lé  réclamer. 

M.  DOLBEAU  offre  à  la  Société,  de  la  part  de  M.  Tillaux  :  1°  une 
thèse  sur  l’uréihrotomie  ;  2°  une  thèse  sur  les  conduits  excréteurs  des 
glandes  lacrymales  et  sublinguales. 

—  M.  LE  PRÉSIDENT  annonce  que  MM.  Dubreuil  (de  Bordeaux)  et 
Goyrand  (d’Aix),  membres  correspondants,  assistent  à  la  séance. 

Taille  pratiquée  avec  l'écraseur  linéaire.  —  M.  CHASSAIGNAC. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  caleul  de  la  vessie,  extrait 
il  y  a  cinq  semaines  chez  un  homme  de  vingt- sept  ans.  Ce  calcul, 
dont  je  n’avais  pas  reconnu  tout  d’abord  le  volume,  a  17  centimètres 
de  circonférence  dans  un  sens  et  15  centimètres  dans  l’autre.  Je 
veux  surtout  attirer  l’attention  de  la  Société  sur  la  manière  dont  j’ai 
pratiqué  l’opération  de  la  taille  chez  ce  malade.  L’incision,  dans  cette 
opération,  porte  en  avant  du  col  vésical  ;  après  avoir  introduit  un  cathé¬ 
ter  cannelé  volumineux ,  j’engage  l’extrémité  du  doigt  introduit  dans 
le  rectum  dans  la  cannelure  du  cathéter  ;  puis  ,  en  suivant  le  doigt, 
je  ponctionne  par  le  rectum  avec  un  trocart  qui  s’engage  dans  la  can¬ 
nelure  du  cathéter  et  revient  sortir  par  le  périnée.  Ce  trocart  courbe 
embrasse  le  col  vésical ,  la  portion  prostatique  et  membraneuse  de 
l’urèthre.  Un  écraseur,  introduit  au  moyen  de  la  canule  du  trocart, 
sert  à  diviser  les  tissus.  En  agissant  ainsi,  j’évite  l’hémorrhagie,  qui 
est  l’accident  le  plus  fréquent  et  le  plus  à  redouter  à  la  suite  de 
l’opération  de  la  taille.  Le  malade  opéré  depuis  cinq  semaines  n’a  pas 
eu  d’accidents  ;  déjà  il  urine  par  la  verge. 
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M.  dolbeau.  La  communication  de  M.  Ghassaignac  me  paraît  avoir 
de  l’importance;  et,  pour  ma  part,  je  crois  qu’il  est  utile  de  discuter 
la  valeur  de  la  taille  faite  par  l’écrasement  linéaire.  Vous  pouvez  bien 
penser  qu’il  n’entre  pas  dans  mes  intentions  ni  d’approuver  ni  de 
condamner  l’opération  qui  a  été  proposée  et  exécutée  par  notre  col¬ 
lègue;  c’est  une  question  neuve  ,  qui  ne  peut  se  juger  que  par  des 
faits  nombreux  et  bien  observés.  Je  me  contenterai  donc  de  demander 
à  M.  Chassaignac  quelques  renseignements,  puis  je  soumettrai  à  la 
Société  quelques  objections  dont  me  paraît  passible  la  taille  par  écra¬ 
sement. 

L’opération  que  M.  Chassaignac  vient  d’exécuter  il  y  a  déjà  plusieurs 
semaines ,  paraît  devoir  se  terminer  très-heureusement.  Cepen¬ 
dant,  tout  n’est  pas  encore  fini ,  et  il  me  semble  que  la  guérison  aura 
demandé  un  temps  assez  long.  Le  malade  conservera-t-il  une  fistule? 
C’est'  ce  qu’ri  serait  bon  de  savoir  ultérieurement.  Mais  pourquoi 
notre  collègue  a-t-il  songé  à  imaginer  un  procédé  nouveau  de  faire  la 
taille?  La  médecine  opératoire  me  semblait  déjà  bien  riche.  Combien 
de  fois  M.  Chassaignac  a-t-il  pratiqué  son  opération;,  dans  quelles 
conditions  a-t-eile  été  exécutée;  quels  ont  été  les  résultats  primitifs  et 
consécutifs?  Voilà  un  certain  nombre  de  questions  que  je  soumets  à 
notre  collègue,  et  je  lui  serais  reconnaissant  de  renseigner  la  Société. 
J’insiste  surtout  pour  que  M.  Chassaignac  nous  dise  si  les  fistules  ont 
été  observées  à  la  suite  de  l’écrasement.  Je  craindrais  que  son  pro¬ 
cédé  n’exposât  les  opérés  à  ce  genre  d’inconvénient.  Je  ne  comprends 
pas  l’utilité  de  la  taille  par  l’écrasement  linéaire;  mais,  devant  les  faits, 
je  serais  le  premier  à  m’incliner.  En  attendant,  voici  quelques  objec¬ 
tions  que  je  crois  importantes  : 

4°  L’opération  telle  que  l’exécute  M.  Chassaignac  me  parait  assez 
difficile  à  pratiquer,  et  elle  complique  certainement  le  manuel  de  la 
taille  dite  recto-vésicale.  Remarquez  que  notre  collègue  ne  ménage 
pas  le  sphincter  de  l’anus,  et  qu’il  sectionne  une  partie  du  périnée. 
C’est  en  quelque  sorte  la  taille  recto-vésicale  ou  recto-uréthrale  sans 
les  perfectionnements  que  vous  connaissez  tous.  Mais  ne  considérons 
que  l’opération  telle  que  la  propose  M.  Chassaignac  ;  vous  figurez- 
vous  un  trocart  qu’il  faut  introduire  dans  le  rectum ,  avec  lequel 
On  doit  ponctionner  la  prostate ,  puis  rencontrer  la  rainure  d’un  ca¬ 
théter,  et  enfin  ressortir  au  périnée  en  suivant  le  conducteur  uréthral? 
Cette  manœuvre  me  semble,  à  moi,  très-compliquée  ;  la  ponction  de 
l’urèthre  vers  la  peau,  c’est-à-dire  le  dernier  temps  de  l’opération, 
me  semble  pleine  d’incertitude  ;  je  crains  bien  qu’on  ne  blesse  ainsi  le 
renflement  bulbaire.  Je  sais  bien  que  les  difficultés  ne  sont  pas  une 
Seconde  série.  —  tome  iv.  27 
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raison  suffisante  pour  rejeter  une  bonne  opération,  mais,  pour  l’in¬ 
stant,  c’est  une  objection  à  la  taille  par  l’écraseur. 

Pourquoi  faire  la  section  des  tissus  au  moyen  de  l’écraseur 
linéaire?  Je  ne  comprends  pas  l’utilité  de  ce  procédé;  il  me  semble 
que  M.  Chassaignac  a  beaucoup  exagéré  les  dangers  de  l’hémorrha¬ 
gie  :  la  blessure  des  artères  n’est  pas  aussi  fréquente  qu’il  le  dit;  cha¬ 
cun  sait,  du  reste,  que  les  avantages  de  la  section  sur  la  ligne  méd  iane 
résident  dans  l’absence  des  branches  artérielles  volumineuses;  j’ai 
pratiqué  plusieurs  fois  la  taille  médiane  ;  or,  je  n’ai  pas  observé  l’hé¬ 
morrhagie. 

Pour  ma  part,  je  n’admets  pas  comme  démontrée  l’innocuité  des 
plaies  par  écrasement;  j’ai  observé  l’infection  purulente  à  la  suite  des 
ablations  de  tumeurs  par  l’écrasement  linéaire.  Par  conséquent,  si  le 
procédé  de  M.  Chassaignac  est  sans  valeur  au  point  de  vue  des  hé¬ 
morrhagies,  il  expose  les  malades  autant  que  tous  les  autres.  . 

Les  opérés  de  la  taille  succombent  pour  la  plupart  à  l’infection  pu¬ 
rulente  ou  aux  conséquences  des  lésions  rénales  préexistantes  ;  je  ne 
vois  pas  que  l’opération  de  M.  Chassaignac  puisse  mettre  les  malades 
à  l’abri  de  ces  graves  complications. 

En  résumé,  la  taille,  ainsi  que  M.  Chassaignac  propose  de  l’exécu¬ 
ter,  me  paraît  une  opération  difficile  et  incertaine;  elle  entraîne  la 
section  du  sphincter,  la  lésion  du  bulbe,  elle  expose  les  opérés  à  tous 
les  accidents  qui  relèvent  de  la  cystotomie  en  général  ;  je  crains  de 
plus  qu’on  n’observe  à  la  suite  de  l’écrasement  des  tissus  la  persistance- 
d’un  trajet  fistuleux. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  sujet  mérite  toute  l’attention  des  chirurgiens, 
et  je  remercie,  pour  ma  part,  notre  collègue  de  son  intéressante 
communication. 

M.  CHvSSAiGPfAC.  Il  est  certain  que  les  deux  grands  dangers  de 
l’opération  de  la  taille  sont  :  l’hémorrhagie  et  l’infiltration  d’urine. 
Dernièrement  encore  on  a  cité  ici  trois  cas  d’hémori  hagie  après  la 
taille  hypogastrique.  Il  est  toujours  diffici  e  d’éviter  le  bulbe,  et  on  a 
des  hémorrhagies  graves  qui  exigent  l’emploi  de  moyens  d’une  appli¬ 
cation  difficile  et  peu  sûrs.  Quant  à  l’infiltration  d’urine,  je  crois  que 
l’incision  par  le  bistouri  y  expose  plus  que  la  division  par  l’écraseur, 
parce  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  tissus  tassés  se  laissent  moins 
pénétrer. 

M.  Dolbeau  m’a  demandé  quels  sont  les  résultats  obtenus  par  le 
procédé  que  j’emploie,  les  voici  : 

Premier  fait.  —  Un  homme  épuisé  ayant  subi  la  lithotritie,  4  été 
opéré  par  l’écraseur  ;  j’ai  extrait  deux  calculs. 
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Le  rétablissement  a  été  complet.  Une  fistule  urinaire,  qui  a  persisté 
pendant  longtemps,  est  aujourd’hui  guérie. 

Deuxième  et  troisième  faits.  —  Un  vieillard  de  soixante-huit  ans, 
opéré  une  première  fois,  a  guéri  ;  récidive.  Seconde  opération,  suivie 
de  la  mort,  occasionnée  par  la  suppuration  des  reins,  qui  existait 
avant  l’opération. 

Le  quatrième  fait  est  celui  que  je  vous  signale  aujourd’hui. 

J’ajouterai  que  l’opération  n’est  pas  plus  difficile  ni  plus  compliquée 
que  par -tous  les  autres  procédés  de  la  taille,  que  le  doigt  rencontre 
facilement  la  cannelure  du  cathéter  à  travers  le  tissu  prostatique  ,  et 
que,  même  quand  on  blesse  le  bulbe,  on  n’a  pas  à  craindre  l’hémor¬ 
rhagie. 

M.  broca.  Je  crois  que  M.  Chassaignac  exagère  la  fréquence  dé 
l’hëmorrhàgie  après  l’opération  de  taille  ;  je  n’ai  pas  une  expérience 
personnelle  très-grande  sous  ce  rapport,  parce  que  maintenant  nous 
faisons  peu  souvent  la  taille;  mais  j’âi  vu  faire  cètte  opération  un 
assez  grand  nombre  de  fois  par  Roux,  par  Blandin  ,  et  je  ne  me  rap¬ 
pelle  pas  .avoir  vu  mourir  un  opéré  d’hémorrhagie.  Dans  une  opéra¬ 
tion  de  taille  que  j’ai  pratiquée,  j’ai  vu  survenir  une  petite  hémorrha¬ 
gie,  mais  elle  fut  sans  gravité. 

Si  donc  l’écraseur  linéaire  n’a  pas  d’autre  avantage  que  d’éviter 
l’hémorrhagie,  il  me  semble  que  cet  avantage  ne  compense  pas  les 
inconvénients  du  procédé.  Ainsi,  il  me  paraît  difficile  en  opérant  ainsi 
de  ne  pas  intéresser  les  deux  conduifs  éjaculateurs,  tandis  qu’avec 
le  bistouri  on  peut  tout  au  moins  éviter  l’un  de  ces  conduits. 

M.  chassaignac.  La  défaveur  qui  s’est  attachée  à  l’opération  de 
la  taille  a  été  motivée  par  ses  dangers,  et  rarement  maintenant  on 
taille  les  calculeux  dans  les  hôpitaux  ;  en  Angleterre,  la  lithotritie  n’a 
pas  été  acceptée  avec  autant  de  faveur  que  parmi  nous,  et  aujour¬ 
d’hui  encore  on  continue  à  opérer  par  la  taille.  J’ai  signalé  le  danger 
des  hémorrhagies  en  m’appuyant  sur  l’opinion  de  Boyer,  qui  dit  que 
les  trois  quarts  des  morts  sont  dues  à  cet  accident.  J’avoue  cepen¬ 
dant  que  j’en  ai  peut-être  exagéré  la  fréquence. 

M.  giraldÉs.  J’ai  fait  la  taille  chez  des  adultes  et  chez  des  en¬ 
fants,  et  je  n’ai  pas  vu  d’hémorrhagie.  M.  H.  Thompson  a  fait  une 
statistique  complète  des  opérés  dans  les  hôpitaux  de  Londres  et  d’E¬ 
cosse  ,  il  a  réuni  quinze  cents  observations,  et  on  voit  que  l'hémor¬ 
rhagie  figure  pour  un  chiffre  peu  élevé  ;  du  reste,  M.  Chassaignac 
vient  de  corriger  son  exagération.  Il  est  vrai  que  les  chirurgiens  an¬ 
glais  ont  assez  longtemps  continué  à  faire  la  taille  ;  cependant  Brodie 
a  pratiqué  la  lithotritie  sur  une  grande  échelle,  et  toute  la  génération 
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actuelle  préfère  la  lithoiritie.  Il  est  donc  inexact  de  dire  que  la  taille 
reste  la  méthode  générale  en  Angleterre. 

M.  yoillehier.  Je  né  veux  pas  m’arrêter  à  l’hémorrhagie,  dont  on 
vient  de  parler  longuement  ;  mais  je  ferai  remarquer  qu’en  divisant  le 
bulbe,  on  dispose  à  l’infection  purulente  ;  et,  puisque  dans  le  procédé 
de  M.  Chassaignac  on  coupe  le  rectum  et  le  périnée,  on  court  le  ris¬ 
que  de  voir  des  fistules  qui  persisteront  longtemps. 

M.  ciiassaignac.  Les  objections  de  M.  Voillemier  ont  une  grande 
valeur,  mais  je  répondrai  qu’en  prenant  certaines  précautions  on 
évite  la  blessure  du  bulbe,  et  que  mon  premier  opéré  a  eu  une  fistule 
parce  que  la  ponction  avait  été  faite  trop  haut. 

Éléphantiasis  des  Arabes  observé  en  Provence.  —  M.  GOVItAND 

(d’Aix)  lit  une  note  sur  ce  sujet. 

Il  y  a  une  dizaine  d’années,  j’eus  l’honneur  d’appeler  votre  atten¬ 
tion  sur  un  fait  curieux  et 'très-rare  en  Europe;  il  s’agissait  d’un 
énorme  éléphantiasis  du  pénis  existant  chez  un  ecclésiastique.  J’en  fis 
l’extirpation  avec  succès  en  1 851  ;  permettez  que  je  vou£  rappelle 
quelques  circonstances  de  ce  fait,  que  vous  pouvez  avoir  perdu  de 
vue  ;  je  vous  ferai  connaître  aussi  la  fin  de  l’observation,  car  le  ma¬ 
lade  est  mort  il  y  a  quelques  mois. 

C’était  une  tumeur  vraiment  monstrueuse,  qui  pendait  entre  les 
cuisses,  qu’elle  tenait  fortement  écartées,  jusqu’au-dessous  des  ge¬ 
noux,  et  dont  le  poids  était  tel  que  le  malade  était  obligé  de  la  sou¬ 
tenir  au  moyen  d’un  bandage  suspenseur  assez  compliqué,  qui  pre¬ 
nait  son  point  d’appui  sur  le  cou.  Le  malade  ne  marchait  qu’avec 
beaucoup  de  difficulté. 

Cet  éléphantiasis,  peut-être  le  plus  volumineux  qui  ait  été  observé 
au  pénis,  —  je  ne  dis  pas  aux  parties  génitales,»  car  l’ éléphantiasis 
du  scrotum  arrive  à  des  dimensions  bien  autrement  monstrueuses,  — 
conservait  encore  la  forme  de  l’organe  ;  on  y  distinguait  le  corps  du 
pénis  et  le  gland  recouvert  du  prépuce.  J’exhumai  de  la  masse  mor¬ 
bide,  formée  par  une  énorme  hypertrophie  du  fourreau  et  du  tissu 
cellulaire  qui  le  double,  les  testicules  qui  y  avaient  été  englobés,  et 
le  pénis  proprement  dit,  le  corps  caverneux  et  l’urèthre.  Je  trouvai 
le  gland  confondu  avec  le  prépuce;  il  fallut  dans  l’opération  le  sculp¬ 
ter,  pour  ainsi  dire,  dans  la  masse  hypertrophique.  Le  corps  caver¬ 
neux  et  l’urèthre  n’avaient  pas  augmenté  de  volume ,  mais  il  ne  res  ¬ 
tait  de  leur  tissu  que  la  trame  fibreuse;  le  tissu  caverneux  ou  érectile 
avait  perdu  sa  vascularité,  avait  disparu  par  atrophie.  Le  fourreau  et 
le  tissu  cellulaire  sous- cutané  formaient  seuls  la  tumeur  hypertro¬ 
phique. 
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JLa  peau  de  la  partie  postérieure  de  la  racine  de  la  tumeur,  qui 
conservait  de  la  souplesse  et  n’avait  qu’une  épaisseur  normale,  servit 
à  faire  un  nouveau  scrotum.  Je  détachai  de  la  partie  antérieure  de 
la  racine  de  la  tumeur  un  lambeau  de  peau  quadrilatère,  pour  former 
un  nouveau  fourreau  au  pénis,  que  j’allais  exhumer  de  la  masse  mor¬ 
bide  ;  mais  ce  dernier  lambeau  participait  à  la  lésion  éléphantiaque 
et  tomba  en  gangrène,  ce  qui  retarda  un  peu  la  cicatrisation.  Quant 
au  nouveau  scrotum ,  il  remplit  très-bien  mon  but.  La  masse  extir¬ 
pée  pesait  5,600  grammes. 

Le  malade  guérit  très-bien;  mais  deux  ans  après,  le  scrotum  nou¬ 
veau  fut  pris  à  son  tour  d’éléphantiasis ,  et  arriva  en  dix-huit  mois  à 
un  tel  volume ,  que  le  malade  vint  me  prier  de  l’en  débarrasser  par 
une  seconde  opération.  Je  pratiquai  cette  dernière  en  juillet  1855,  près 
de  quatre  ans  après  la  première.  J’extirpai ,  cette  fois ,  une  masse 
de  2  kilogrammes  environ.  La  guérison  fut.complète  en  trente-cinq 
jours. 

Il  n’y  a  pas  eu  de  nouvelle  récidive.  M.  l’abbé  L . . . .  a  joui 
d’une  bonne  santé  pendant  cinq  ans  encore  ;  mais  en  1 860 ,  il  a 
eu  une  hémorrhagie  cérébrale  aux  suites  de  laquelle  il  a  succombé  en 
1862,  sept  ans  après  la  seconde  opération ,  sans  avoir  eu  de  nouvelle 
récidive  de  l’éléphantiasis. 

Ce  fait,  complet  aujourd’hui,  a,  je  crois,  plus  de  valeur  au  point  de 
vue  de  la  question  de  la  récidive  que  ceux  dont  nous  trouvons  la  re¬ 
lation  dans  les  annales  de  la  science ,  qui  tous  ont  été  publiés  peu  de 
mois  après  l’opération ,  par  des  chirurgiens  encore  enthousiasmés  du 
succès  de  leur  opération, 

La  récidive  que  nous  avons  eue  après  la  première  opération  est, 
comme  disaient  MM.  Larrey  et  Rigal  (de  Gaillac)  (1),  une  continua¬ 
tion  du  mal  primitif,  dont  il  est  resté  des  vestiges  après  l’extirpation  ; 
car  l’éléphantiasis  n’avait  pas ,  dans  ce  cas ,  et  n’a  presque  jamais  de 
limites  précises ,  et  toujours  dans  ces  opérations  les  bords  de  la 
plaie  restent  plus  ou  moins  pénétrés  des  liquides  qui  infiltrent  l’élé¬ 
phantiasis,  et  participent  plus  ou  moins  à  l’altération  hypertrophique. 
Aussi ,  bien  que  les  auteurs  n’aient  guère  publié  que  des  cas  de  gué¬ 
rison  sans  mention  de  récidive  après  une  première  opération,  suis-je 
bien  convaincu  que  parmi  ces  cas  il  doit  y  avoir  eu  dé  fréquentes  ré¬ 
cidives  sur  place. 

Deuxième  observation.  —  Femme  de  la  campagne,  âgée  de  soixante 
et  un  ans,  d’un  tempérament  lymphatico-sanguin ,  d’une  bonne  con- 


(I)  Société  de  chirurgie,  séance  du  14  novembre  1855. 
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stitution.  Le  père  de  cette  femme  n’est  mort  qu’à  l’âge  de  quatre- 
vingts  ans,  et  d’une  hernie  étranglée.  Sa  mère  est  morte  avant  la  vieil¬ 
lesse,  d’une  maladie  chronique  ,  de  phthisie  peut-être.  Cette  femme 
a  eu  trois  enfants,  dont  deux,  arrivés  à  l’âge  adulte,  sont  bien  por¬ 
tants,  et  un  autre,  une  fille ,  morte  il  y  a  quatre  ou  cinq  ans,  à  l’âge 
de  trente  ans  ,  de  phthisie  pulmonaire. 

Il  y  a  environ  six  ans,  cette  femme  eut,  dit-elle,  au  côté  droit  de 
la  face  un  érysipèle  à  la  suite  duquel  elle  s’aperçut  qu’elle  avait  le 
lobule  de  l’oreille  droite  tuméfié.  Cette  femme,  laborieuse,  n’est  ja¬ 
mais  arrêtée  dans  ses  rudes  travaux  par  une  légère  indisposition  ; 
aussi  a-t-elle  à  peine  fait  attention  à  quelques  légères  atteintes  d’éry¬ 
sipèle  ayant  le  même  siège.  Mais  toujours,  depuis  la  première  fluxion, 
le  lobule  et  les  deux  tiers  inférieurs  du  pavillon  de  l’oreille  et  les 
parties  voisines  de  la  tempe  et  de  la  joue  ont  continué  de  grossir  sans 
que  la  malade  ait  bien'  saisi  les  rapports  de  cause  à  effet  qui  ont 
existé  entre  les  fluxions  érysipéloïdes  et  l’accroissement  de  la  tumeur. 

Quand  j’ai  vu  la  malade  pour  la  première  fois,  elle  n’était  pas  venue 
vers  moi  pour  me  consulter,  mais  pour  me  présenter  sa  fille  phthisique  ; 
et  la  mère  ne  me  parla  de  son  mal  que  parce  que  je  l’examinais  avec 
intérêt  et  curiosité.  La  tumeur  comprenait  alors  le  lobule  et  la  moitié 
inférieure  du  pavillon  de  l’oreille,  déjà  fort  gros,  et  s’étendait,  en 
avant  de  ces  parties,  à  la  joue ,  qui  était  déjà  très-déformée  ;  mais 
elle  avait  alors  tout  au  plus  un  tiers  des  dimensions  qu’elle  présente 
aujourd’hui. 

La  photographie  que  j’ai  l’honneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  la 
Société  représente  l’état  actuel  de  la  tumeur,  qui  occupe  les  deux 
tiers  inférieurs  du  pavillon  de  l’oreille ,  une  grande  partie  de  la  région 
temporale  et  de  la  joue,  et  toute  la  région  parotidienne. 

Cette  tumeur  est  divisée  en  deux  lobes  par  un  sillon  profond  qui 
part  de  la  partie  antérieure  du  pavillon  de  l’oreille  et  se  dirige  obli¬ 
quement  en  bas  et  en  avant.  Le  lobe  inférieur  ou  externe  est  formé 
par  l’hypertrophie  du  lobule  de  l’oreille,  et  le  lobe  antérieur  ou  supé¬ 
rieur  se  continue  avec  le  bord  antérieur  du  pavillon.  La  peau  de  la 
tumeur  qui  recouvre  la  face  de  la  malade  ne  peut  être  pincée;  elle 
est  fort  épaisse,  et  fait  corps  avec  la  couche  celluleuse  sous-cutanée  , 
qui  est  aussi  très-épaisse,  et  ne  cède  guère  à  la  pression;  cependant 
ces  tissus  ont  une  consistance  qui  ne  ressemble  point  à  celle  du 
squirrhe  ou  du  fibrome.  Les  parties  profondes  restent  libres  sous 
cette  masse.  Les  muscles  sternd-mastoïdien  ,  masséter ,  grand  zygo¬ 
matique,  orbiculaire  des  paupières,  qui  en  sont  recouverts  en  partie  , 
conservent  toute  leur  liberté  de  contraction.  Les  mouvements  en  dif¬ 
férents  sens  imprimés  à  la  masse  hypertrophique  la  déplacent  seule  ; 
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il  est  évident  que  les  glandes  parotide  et  sous-maxillaire  en  sont  ab¬ 
solument  indépendantes;  les  ganglions  lymphatiques  de  la  région  ne 
sont  nullement  engorgés  ;  la  sensibilité  tactile  de  la  peau  de  la  tumeur 
n’est  point  altérée  ;  la  masse  n’est  pas  douloureuse,  même  à  la  pres¬ 
sion,  si  bien  que  la  malade  la  malaxe  ,  la  pétrit ,  et  dit  qu’elle  lui 
donne  ainsi  de  la  souplesse. 

Les  parties  de  la  peau  de  la  tumeur  qui  sont  en  contact  entre  elles 
ou  avec  la  peau  des  parties  voisines  s’échauffent  parfois  ,  rougissent , 
surtout  en  été,  et  deviennent  alors  le  siège  d’un  suintement;  c’est  un 
intertrigo  qui  s’y  produit ,  et  cet  intertrigo  donne  des  démangeaisons 
et  des  cuissons. 

Cette  altération  de  la  peau  se  voit  au  point  de  contact  du  lobe  ex¬ 
terne  avec  la  partie  contiguë  de  la  région  mastoïdienne  et  du  cou. 

L’ouïe  est  dure  de  ce  côté,  parce  que  les  parois  antérieure  et  pos¬ 
térieure  du  conduit  auditif  sont  en  contact ,  pressées  l’une  contre 
l’autre,  et  obturent  ainsi  le  conduit. 

Quand  on  écarte  ces  deux  parois,  en  agissant  en  sens  inverse  sur 
le  tragus  et  l’antitragus,  la  malade  entend  bien.  Lé  fond  du  sillon  ré¬ 
sultant  du  contact  pressé  des  parois  du  conduit  présente  une  légère 
excoriation  avec  suintement;  c’est  encore  de  l’intertrigo. 

Cette  lésion  constitue  une  difformité  très-désagréable,  mais  n’est 
pas  douloureuse.  Elle  occasionne  par  son  poids  une  gène  que  la  ma¬ 
lade  diminue  en.  soutenant  le  lobe  inférieur  au  moyen  d’une  men¬ 
tonnière. 

Enfin,  ce  mal  est  très-supportable,  et  la  malade,  qui  a  vainement 
essayé  de  quelques  topiques  iodés,  ne  demande  plus  de  remèdes  main¬ 
tenant,  et  se  contente  de  soutenir  sa  tumeur  et  de  combattre  l'inter  - 
trigo  par  des  lavages  et  l’application  de  quelqu.es  poudres  inertes. 

Du  reste,  je  lui  conseille  de  s’en  tenir  là  ,  et  ne  proposerai  jamais 
à  une  femme  déjà  arrivée  à  une  époque  de  la  vie  où  on  tient  peu  à 
la  perfection  des  formes,  une  opération  qui  mettrait  ses  jours  en 
péril,  et  n’aurait  d’autre  résultat  que  de  substituer  à  une  tumeur  dif¬ 
forme,  mais  non  dégoûtante,  et  que  je  ne  crois  pas  susceptible  de 
dégénérescence,  une  cicatrice  large,  bridée ,  adhérente  ,  difforme,  et 
souvent  douloureuse.  D’ailleurs  ,  l’extirpation  de  cette  tumeur  ne  se¬ 
rait  jamais  complète  ,  et  je  crois  bien  que  si  on  avait  l’imprudence 
de  la  pratiquer  ,  on  verrait  bientôt  l’éléphantiasis  se  reproduire  sur 
place. 

M.  larrey  soumet  les  deux  remarques  suivantes  à  l’appréciation 
de  M.  Goyrand  : 

En  premier  lieu,  il  ne  pense  pas  ,  comme  lui,  que  les  tumeurs  élé- 
phantiasiques  des  bourses  soient  ordinairement  suivies  de  récidive 
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après  l’extirpation,  parce  que  daps  beaucoup  de  cas  où  le  volume  de 
ces  tumeurs  est  très-considérable,  elles  sont  supportées  par  un  pédi¬ 
cule  plus  ou  moins  allongé,  aux  dépens  de  la  peau  intacte  des  régions 
inguino-crurales.  C’est  un  fait  qu’il  a  d’ailleurs  relaté  dans  un  long 
travail  lu  à  la  Société  sur  l’éléphantiasis  des  Arabes  (1). 

En  second  lieu,  M.  Larrey  croit  que  l’on  a  quelquefois  considéré 
comme  éléphantiasiques  des  tumeurs  lipomateuses  à  divers  degrés  de 
consistance.  Tel  serait  peut-être  le  second  cas  cité  par  M.  Goy- 
rand,  et  tels  sont  plus  certainement  quelques  exemples  d’hématocèla 
avec  induration  observés  en  Europe ,  tandis  que  l’éléphantiasis  pro¬ 
prement  dit  du  scrotum  ne  s’y  rencontre  que  très-exceptionnelle¬ 
ment. 

M.  govrand.  Les  réflexions  de  M.  Larrey  sont  parfaitement 
exactes  en  ce  qui  concerne  l’éléphantiasis  du  scrotum.  Chez  mon 
premier  malade,  la  peau  était  altérée  en  avant;  quant  au  deuxième 
malade,  sa  tumeur  est  certainement  hypertrophique  et  n’a  pas  l’as¬ 
pect  du  lipome. 

—  La  séance  est  levée  à  six  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  Fodcher. 


Séance  du  14  octobre  1863. 

Présidence  de  M.  Defaul. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Une  lettre  de  M.  Léon  Lefort,  qui  se  porte  candidat  à  la  place  de 
membre  titulaire. 

2°  Une  lettre  de  M.  Laborie,  qui  demande  un  congé. 

M.  Bourgogne  père  fait  hommage  à  la  Société  des  deux  travaux 
suivants  :  Traité  de  l’érysipèle  considéré  comme  une  fièvre  exanthéma¬ 
tique  essentielle;  Traité  de  la  médication  complète  du  choléra  asiati- 


(1)  Rapport  sur  l’éléphantiasis  du  scrotum  (  Mémoires  de  la  Société 
de  chirurgie,  t.  III). 
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que  considéré  comme  une  fièvre  paludéenne  épidémique.  (Remercîments 
à  l’auleur.) 

—  M.  le  professeur  Ehrmann  (de  Strasbourg)  fait  hommage  à  la  So¬ 
ciété  d’un  Atlas  avec  observations,  intitulé  :  Observations  d'anatomie 
pathologique.  (Remercîments  à  l’auteur.) 

LECTURE. 

M.  oourtï  lit  un  travail  sur  la  rétention  d’urine.  (Renvoi  à  une 
commission  composée  de  MM.  Broca,  Verneuil  et  Morel-Lavallée.) 

Discussion  sur  la  ligature  préalable  de  l’artère  carotide  primitive. 

M.  RICHET.  Lorsque  M.  Verneuil  nous  a  soumis  son  observation 
d’extirpation  de  tumeur  située  dans  la  région  parotidienne  après  liga¬ 
ture  préalable  de  la  carotide  primitivé,  il  a  exprimé  le  désir  de  voir 
débattre  cette  grave  question  de  la  ligature  préalable  des  artères 
avant  les  opérations  d’une  manière  générale.  Pour  mon  compte,  je  ne 
le  suivrai  pas  sur  ce  vaste  terrain,  et  je  lui  demanderai  la  permission 
de  restreindre  le  débat  à  la  ligature  préalable  des  carotides. 

Avec  tous  les  chirurgiens  qui  préconisent  cette  opération,  M.  Ver¬ 
neuil,  si  je  l’ai  bien  compris,  se  fonde  : 

1°  Sur  le  danger  des  hémorrhagies  épuisantes,  quelquefois  même, 
selon  lui,  immédiatement  mortelles  ; 

2°  Sur  l’avantage  de  ne  point  être  gêné  par  le  sang  pendant  les 
manœuvres  opératoires  ; 

3°  Enfin,  sur  l’absence  ou  tout  au  moins  le  peu  de  gravité  des  ac¬ 
cidents  inflammatoires  consécutifs. 

Je  ne  veux  point  nier  d’une  manière  absolue  ces  avantages  ;  il  est 
bien  clair  que  si  cette  pratique  n’offrait  point  quelques  compensations 
aux  dangers  sérieux  auxquels  elle  expose,  elle  aurait  été  depuis  long¬ 
temps  tout  à  fait  abandonnée  ;  mais  il  s’agit  de  savoir  si  ces  avantages 
sont  aussi  grands,  aussi  réels  qu’on  le  prétend,  et  surtout  s’ils  ne  sont 
pas  plus  que  contre-balancés  par  les  accidents  qui  peuvent  survenir. 
C’est  ce  que  je  vais  brièvement  examiner. 

Relativement  aux  hémorrhagies  qui  peuvent  survenir  pendant  l’ex¬ 
tirpation  des  tumeurs  du  cou  et  de  la  face,  ou  l’amputation  des  maxil¬ 
laires,  sans  nier  qu’il  puisse  en  survenir  de  très-sérieuses,  je  ne  crois 
pas  cependant  qu’il  soit  arrivé  encore  à  un  chirurgien  expérimenté, 
ayant  l’habitude  de  la  médecine  opératoire,  de  perdre  un.  malade  par 
le  fait  de  l’écoulement  du  sang  pendant  une  de  ces  opérations.  Et  cela 
se  comprend,  car  il  sera  toujours  possible  de  se  rendre  maître  du 
cours  du  sang,  soit  en  liant  ou  comprimant  directement  le  vaisseau 
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qu’on  vient  de  diviser,  soit  en  le  cautérisant  ou  en  y  appliquant  des 
liquides  hémostatiques,  soit  encore  en  comprimant  la  carotide  primi¬ 
tive  à  distance,  sur  le  corps  des  vertèbres  cervicales. 

Il  est  vrai  que  M.  Verneuil,  qui  n’avait  sans  doute  à  produire  au¬ 
cune  observation  de  mort  pendant  ceà  opérations ,  nous  dit  que  si  le 
malade  ne  succombe  pas  immédiatement  à  l’écoulement  sanguin,  rien 
ne  prouve  que  ces  pertes  de  sang  ne  puissent  avoir  une  influence  fu¬ 
neste  sur  le  résultat  définitif.  J’admets  avec  lui  que  ce  n’est  pas  in- 
punément  qu’un  opéré  perd  une  grande  quantité  de  sang  pendant  une 
opération,  que  cela  peut  entraîner  des  accidents  sérieux,  et  nuire  à  la 
prompte  cicatrisation  de  la  plaie.  Mais  de  là  à  déterminer  la  mort  il  y 
a  fort  loin  ;  et  pour  émettre  cette  opinion  avec  quelque  chance  de  la 
faire  accepter,  il  eût  fallu  apporter  des  faits  bien  observés.  Jusque-là 
tout  est  incertitude,  et  ni  M.  Verneuil,  ni  moi,  ni  personne,  ne  som¬ 
mes  en  mesure  de  déterminer  rigoureusement  quelle  influence  ces 
hémorrhagies  peuvent  avoir  sur  l’issue  finale. 

Quant  à  l’avantage  de  ne  pas  être  gêné  par  le  sang  pendant  l’opé¬ 
ration,  c’est'avee  des  faits  d’abord,  et  ensuite  avec  des  raisonnements, 
que  je  répondrai  à  mon  collègue. 

Le  premier  opérateur,  à  ma  connaissance,  qui  ait  pratiqué  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive  avant  de  faire  l’extirpation  d’une  tumeur 
du  cou  et  de  la  face,  est  William  Goodlad.  Or,  i’écoulement  du  sang 
fut  tellement  considérable,  dit  l’opérateur,  qu’en  disséquant  la  por¬ 
tion  de  la  tumeur  située  derrière  et  sous  l’oreille,  chaque  coup  de 
l’instrument  était  suivi  d’un  jet  de  sang ,  et  parfois  d’un  écoulement 
abondant  qui  durait  quelques  secondes.  (Hodgson,  Traité  des  maladies 
des  artères  et  des  veine s,  t.  II,  p.  68 ,  et  Medico  chirurg.  Transaet., 
vol.  VII,  p.  1,  p.  112  ;  London,  1818.) 

Je  pourrais  citer  d’autres  observations  encore ,  mais  celle-là  suffit 
pour  montrer  que  la  prétention  d’opérer  à  blanc  après  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  est  une  chimère. 

La  théorie  d’ailleurs  n’indiquait-elle  pas  à  l’avance  que  les  nom¬ 
breuses  anastomoses  établies  entre  les  branches  des  deux  carotides 
externes,  que  celles  qui  existent  dans  l’intérieur  du  crâne  entre  les 
vertébrales  et  les  deux  carotides  internes  doivent  promptement  ra¬ 
mener  le  sang ,  et  même  avec  une  abondance  et  une  vivacité  telles 
que  depuis  longtemps  tous  les  chirurgiens  ont  donné  le  conseil  dans 
les  plaies  de  la  région  parotidienne  de  chercher  à  lier,  avant  toute 
autre  tentative,  les  deux  bouts  de  l’artère  divisée?  Sans  doute  ce  se¬ 
rait,  je  le  proclame  bien  haut,  un  immense  avantage  de  pouvoir,  dans 
le  fond  d’une  plaie  profonde  comme  sont  celles  qui  résultent  de  l’èx- 
tirpation  d’une  tumeur  parotidienne,  agir  sans  être  gêné  par  le  sang, 
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et  de  poursuivre  à  son  aise  l’altération  pathologique  sans  être  obligé 
de  s’interrompre  à  chaque  instant  pour  faire  éponger  le  fond  de  la 
plaie;  mais,  je  le  répète,  c’est  là  une  illusion  qu’il  faut  détruire.  L’é¬ 
coulement  du  sang  après  la  ligature  de  la  carotide  primitive  reste 
encore,  considérable  ;  seulement  il  se  fait  en  nappe  plutôt  que  par 
jet,  et  on  est  en  garde  contre  ce  que  j’appellerai  volontiers  les  sur¬ 
prises  hémorrhagiques ,  c’est-à-dire  ces  brusques  jets  de  sang  lancés 
à  plusieurs  mètres  de  distance  ,  et  qui  effrayent  tant  quand  on  y  est 
exposé  pour  la  première  fois. 

Relativement  à  l’absence  d’accidents  inflammatoires  consécutifs 
dans  les  plaies  après  la  ligature  des  artères  principales  ,  c’est  là  un 
point  de  pathologie  encore  fort  obscur  et  qui  appelle  évidemment  des 
observations  ultérieures.  Au  début  de  cette  discussion  ,  j’ai  dit  que 
j’avais  pratiqué  la  ligature  de  la  carotide  primitive  et  de  l’externe, 
suivant  le  conseil  de  B.  Bérard,  pour  une  blessure  de  la  région  paro¬ 
tidienne  par  un  instrument  tranchant  qui  avait  pénétré  jusque  dans 
le  pharynx.  Il  était  impossible  de  savoir  quelle  était  l’artère  lésée ,  si 
c’était  la  carotide  externe  ou  une  de  ses  branches,  ou  la  carotide  in¬ 
terne  ,  ou  toutes  les  deux  ensemble  ;  impossible  par  conséquent  de 
suivre  le  sage  conseil  de  lier  les  deux  bouts  du  ou  des  vaisseaux 
lésés.  La  ligature  faite ,  l’hémorrhagie  s’arrêta ,  et  la  plaie  guérit  sans 
autre  accident;  ma  s  je  ne  puis  pas  dire  que  la  cicatrisation  ait  été  ni 
retardée,  ni  avancée,  ni  modifiée  d’une  manière  ou  d’une  autre  par  le 
fait  de  la  ligature ,  et  je  ne  pense  pas  que  ce  que  vous  a  dit  à  cet 
égard  M.  Verneuii  entraîne  li  conviction.  A  la  rigueur ,  on  compren¬ 
drait  que  la  ligature  de  la  fémorale  modifiât  sensiblement  les  phéno¬ 
mènes  de  cicatrisation  d’une  plaie  du  membre  inférieur,  parce  que  le 
cours  du  sang  s’y  trouve  notablement  ralenti  par  cette  occlusion  du 
vaisseau  principal  ;  mais  au  cou  et  à  la  face  les  conditions  anatomi¬ 
ques  sont  tout  autres,  ainsi  que  je  le  rappelais  précédemment;  c’est 
à  peine  si  la  circulation  s’y  trouve  modifiée  par  le  fait  de  la  ligatufe 
portée  sur  la  carotide  primitive.  Il  est  donc  permis  de  mettre  en 
doute  cette  absence  d’accidents  inflammatoires  jusqu’à  ce  que  des 
observations  ultérieures  nombreuses  viennent  démontrer  ce  fait  d’une 
manière  irréfragable. 

Ainsi  les  avantages  attribués  à  la  ligature  préalable  de  la  carotide  se 
réduisent  à  peu  de  chose  ;  reste  à  examiner  les  inconvénients,  disons 
mieux ,  les  dangers  auxquels  expose  cette  pratique. 

J’ai  examiné  déjà  dans  la  précédente  séance  les  accidents  cérébraux 
et  autres  qui  suivent  la  ligature  de  la  carotide  primitive  et  qui  sou¬ 
vent  ont  occasionné  la  mort ,  je  n’y  reviendrai  pas  ;  mais  j’ai  à  cœur 
de  répondre  à  une  observation  de  M.  Terneuil.  J’avais  dit  que  la  liga- 
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ture  de  la  carotide  primitive,  outre  qu’ello  était  souvent  suivie  d’acci¬ 
dents  graves  inhérents  à  cette  opération  ,  offrait  comme  opération  de 
sérieuses  difficultés,  et  que  des  chiturgiens  très-habitués  à  la  méde¬ 
cine  opératoire  avaient  saisi  avec  l’artère  le  pneumo-gastrique ,  ou  le 
grand  sympathique,  ou  lésé  la  veine  jugulaire  interne.  Non  est  discri- 
men  artis,  avait  répondu  notre  collègue  ;  ce  n’est  pas  la  faute  de  l’art, 
mais  de  l’opérateur  ;  je  repousse  donc  cet  argument,  ajoutait-il.  D’ac¬ 
cord  ;  cependant  quand  ces  opérateurs  s’appellent  Dupuytren  ,  Roux, 
Robert,  il  est  bien  permis  de  se  demander  si  l’on  sera  toujours  cer¬ 
tain  d’éviter  les  fautes  dans  lesquelles  ils  sont  tombés  ,  et  tout  au 
moins  est-il  permis  d’en  conclure  que  cette  ligature  offre  parfois  de 
grandes  difficultés.  Or  si  l’on  réfléchit  que  c’est  cette  même  opération 
qu’on  veut  nous  faire  accepter  comme  une  opération  préliminaire 
destinée  à  en  faciliter  une  autre  plus  sérieuse  encore  ,  on  sera  obligé 
de  convenir  que  c’est  là  une  simplification  qui  complique  singulière¬ 
ment  la  manœuvre  opératoire,  puisque  en  définitive  on  est  ainsi  con¬ 
duit  à  pratiquer  deux  opérations  pour  une. 

Mais  ce  ne  sont  point  là  d’ailleurs  les  seuls  inconvénients,  les 
seuls  dangers  ;  il  en  est  un  autre  auquel  on  n’a  peut-être  pas  suf¬ 
fisamment  songé  :  c’est  l’hémorrhagie  secondaire  ou  consécutive  (non 
celle  qui  survient  par  l’artère  carotide  à  la  chute  du  fil,  hémorrhagie 
redoutable,  cependant,  et  dont,  par  parenthèse,  j’ai  cité  un  exemple 
rapporté  par  Lisfranc),  mais  bien  celle  qui  a  lieu  à  toute  la  surface  de 
la  plaie ,  alors  que  le  sang  est  ramené  par  les  anastomoses  des  vais¬ 
seaux  divisés  et  non  liés.  Et  ce  que  j’avance  ici  ce  n’est  pas  de  la 
théorie,  ce  sont  des  faits.  J’ouvre  le  traité  d’Hogdsott  et  j’y  lis  (  t.  II , 
p.  44)  qu’un  sujet  de  vingt  ans  reçut  un  coup  de  feu  à  la  bataille  de 
Paris  en  1814.  La  balle  avait  pénétré  derrière  l’apophyse  mastoïde  ; 
six  jours  après ,  hémorrhagie  considérable ,  artérielle.  Un  tamponne¬ 
ment  l’arrête.  Six  à  huit  jours  après,  nouvelle  hémorrhagie,  nouveau 
tamponnement  et  compression  du  sang.  Elle  se  reproduit  bientôt  avec 
plus  de  violence.  Alors,  à  la  suite  d’une  consultation  entre  Lallemand, 
Murat,  Baron  etMarjolin,  ce  dernier  lie  la  carotide  primitive.  Vingt-qua¬ 
tre  heures  après,  nouvelle  hémorrhagie  par  la  plaie,  qu’on  ne  peut  ar¬ 
rêter,  et  le  malade  meurt.  A  l’autopsie,  on  reconnut  que  le  sang  était 
fourni  par  l’artère  occipitale  déchirée.  Ainsi,  malgré  la  ligature  de  la 
carotide  primitive,  les  anastomoses  avaient  ramené  le  sang  dans  le 
bout  supérieur  de  l’artère  divisée  avec  une  telle  violence  que  la  mort 
s’en  était  suivie. 

Dans  un  cas  analogue ,  Giraux  ne  fut  pas  plus  heureux.  Après  la 
ligature,  le  sang  suintait  à  toute  la  surface  de  la  plaie  et  le  malade 
mourut  d’hémorrhagie  (Hogdson,  t.  II,  p.  4S). 
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Quelle  sécurité  peut  donner  une  pareille  méthode  opératoire  !  Mal¬ 
heureusement,  il  faut  reconnaître  qu’en  pareille  occurrence,  c’est-à-dire 
dans  les  cas  de  blessure,  il  n’y  a  guère  d’autre  parti  à  prendre,  car  il 
est  souvent  impossible  d’aller  à  la  recherche  de  l’artère  lésée. 

En  résumé,  je  dirai  donc  que  la  ligature  préalable  de  la  carotide  ne 
remplit  pas  complètement  le  but  qu’on  se  propose  ;  que  si  elle  met  à 
l’abri  des  surprises  hémorrhagiques  pendant  l’opération,  elle  ne  con¬ 
jure  pas  les  hémorrhagies  en  nappe,  immédiates  ou  consécutives, 
qu’elle  expose  à  des  dangers  sérieux,  à  la  mort  même  ,  en  un  mot 
qu’elle  complique  au  lieu  de  simplifier. 

Mais  la  méthode  ordinaire,  celle  que  tout  le  monde  suit,  offre  donc 
de  bien  grands  inconvénients  ?  C’est  ce  qui  me  reste  à  examiner  ;  je 
serai  bref.  D’abord,  quand  on  enlève  une  tumeur  parotidienne,  ou 
qu’on  fait  l’extirpation  d’un  des  maxillaires,  on  est  prévenu  qu’on 
aura  ou  du  moins  qu’on  peut  avoir  un  grand  écoulement  de  sang. 
On  n’est  donc  pas  pris  au  dépourvu,  on  se  tient  sur  ses  gardes,  et  si 
on  ouvre  des  vaisseaux,  on  les  lie  au  fur  et  à  mesure  qu’on  les  divise. 
Je  sais  bien  que  M.  Yerneuil  nous  a  dit  que  cela  retardait  beaucoup 
la  marche  de  l’opération,  que  c’était  une  complication.  Qu’est-ce  à 
dire  ?  M.  Yerneuil  ne  lie  donc  pas  les  vaisseaux  qu’il  divise  quand, 
une  fois  il  a  fait  la  ligature  de  la  carotide  ?  Mais  alors  il  s’expose  à 
avoir  des  hémorrhagies  consécutives  comme  celles  qui  ont  emporté 
les  deux  malades  de  Marjolin  et  de  Giraux.  Quant  à  moi ,  je  regarde 
cette  ligature  successive  des  artères  comme  une  grande  sécurité,  et 
alors  même  que  j’aurais  préalablement  lié  la  carotide,  je  suivrais  en¬ 
core  cette  pratique,  de  crainte  des  hémorrhagies  en  retour. 

Mais  je  suppose  un  instant  qu’on  soit  trop  gêné  par  le  sang,  ou 
qu’on  ne  veuille  pas  s’astreindre  rigoureusement  à  lier  tous  les  vais¬ 
seaux  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  sont  ouverts,  n’a-t-on  pas  la  ressource 
de  la  compression  directe  dans  la  plaie  même,  ou  de  la  compression  à 
distance?  La  première,  la  compression  directe,  est  sans  contredit  la 
plus  efficace,  et  il  ne  faut  pas  longtemps  chercher  pour  en  trouver  des 
exemples  éclatants.  Larrey  rapporte  qu’au  siège  de  Saint-Jean  d’Acre, 
Arrighi,  lieutenant  d’artillerie  et  depuis  duc  de  Padoue,  reçut  à  la 
batterie  de  brèche  une  balle  qui  lui  coupa  la  carotide  externe  ;  un 
soldat  mit  le  doigt  sur  l’artère  en  attendant  le  chirurgien,  qui  trouva 
l’hémorrhagie  arrêtée  lorsqu’il  arriva  et  se  borna  à  faire  le  tampon¬ 
nement  de  la  plaie. 

C’est  là ,  pour  le  dire  en  passant,  un  premier  exemple  de  compres¬ 
sion  digitale  faite  sans  le  savoir.  (Larrey,  Mémoire  de  chirurgie  mili¬ 
taire  ,  t.  Ier,  p.  309.)  Acrel  Yan  Horne ,  Hibenstreit,  citent  des  cas 
analogues  (voy.  Hogdson,  t.  II,  p.  23).  Ainsi  donc  on  arrêtera  toujours 
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les  hémorrhagies  redoutables  par  la  compression  directe  dans  le  fond 
de  la  plaie.  Puis,  si  l’on  craignait  dans  la  suite  de  l’opération  un  trop 
grand  écoulement ,  on  aurait  recours  à  la  compression  de  la  carotide 
primitive  sur  le  corps  des  vertèbres  cervicales ,  et  le  tubercule  dit 
carotidien  de  notre  collègue  M.  Chassaignac  serait  un  guide  précieux. 
Enfin,  n’aurait-on  pas  encore  comme  moyens  hémostatiques  le  tam¬ 
ponnement  avec  ou  sans  liqueurs  hémostatiques  et  la  cautérisation  au 
fer  rouge  pour  le  cas  où  les  artères  seraient  situées  trop  profondément, 
comme  après  l’extirpation  du  maxillaire  supérieur  ? 

Et  notez  que  si  je  parle  de  ces  derniers  moyens  hémostatiques  au 
conditionnel,  c’est  que,  dans  les  opérations  déjà  nombreuses  que  j’ai 
faites  dans  la  région  parotidienne  ou  sur  la  face,  je  n’ai  pas  eu  besoin 
d’y  recourir,  la  ligature  m’a  toujours  suffi.  Il  faut  bien  croire  d’ailleurs 
qu’il  en  est  ainsi  de  la  très-grande  majorité  des  chirurgiens,  puis¬ 
qu’il  en  est  si  peu  qui  aient  recours  à  la  ligature  préalable  des  caro¬ 
tides.  Or,  cette  espèce  de  consensus  général  n’est-il  pas  encore  une 
preuve,  je  ne  dirai  pas  seulement  de  l’inutilité ,  maïs  du  danger  de 
cette  pratique?  Ce  n’est  pas  la  première  fois  qu’elle  a  paru  dans  la 
science,  ainsi  que  je  l’ai  établi  précédemment,  et  jamais  elle  n’a  pu 
y  prendre  droit  de  domicile. 

Encore  un  mot.  J’avais  dit ,  mais  sans  entrer  dans  des  développe¬ 
ments  suffisants  pour  faire  comprendre  ma  pensée,  que  si  j’admettais 
à  la  rigueur  et  très-excep'ionnellement  la  ligature  préalable  des  ca¬ 
rotides,  c’était  dans  les  cas  de  cancer  parotidien.  Voici  mes  raisons. 
Les  véritables  cancers  de  la  parotide,  d’ailleurs  assez  rares,  sont  tou¬ 
jours  très-vasculaires,  mais  déplus,  et  c’est  là  le  point  capital,  quand 
ils  envahissent  la  glande ,  au  lieu  de  la  refouler  vers  le  pharynx 
comme  font  les  chondromes  ou  les  autres  tumeurs  bénignes,  ils  la 
détruisent  sur  place,  se  l’assimilent,  qu’on  me  passe  l’expression,  et 
s’avancent  ainsi  jusqu’au  contact  du  paquet  vasculo-nerveux  qui 
avoisine  le  pharynx  ,  c’est-à-dire  la  carotide  interne,  la  veine  jugu¬ 
laire  interne,  les  nerfs  pneumo-gastriques,  grand  sympathique,  etc.  Il 
en  résulte  que  lorsqu’on  poursuit  la  dissection  de  ces  productions, 
on  court  le  risque  d’ouvrir  la  carotide  interne  ou  la  veine  jugulaire 
interne,  sans  possibilité  de  déterminer  à  l’avance  si  on  sera  conduit 
à  cette  nécessité.  Or,  on  comprend  que  la  lésion  de  la  carotide  interne 
à  cette  profondeur,  et  vu  le  volume  de  cette  artère,  pourrait  singu¬ 
lièrement  embarrasser  le  chirurgien.  A.  Bérard  a  cité  un  cas  où 
le  cancer  s’était  insinué  dans  la  veine  jugulaire  après  avoir  enveloppé 
l’artère;  heureusement  pour  Béclard,  qui  voulait  faire  l’opération, 
le  malade  mourut.  (A.  Bérard,  Des  opérations  que  réclament  les 
tumeurs  développées  dans  là  région  parotidienne,  p.  223.) 
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J’ai  rapporté  un  fait  analogue  ;  le  cancer  avait  entouré  la  carotide 
et  tout  le  paquet  vasculo-nerveux,  de  telle  sorte  qu’il  eût  été  impos¬ 
sible  de  faire  l’extirpation  complète  sans  couper  cette  artère  et  tous 
les  nerfs.  Rien  ne  faisait  prévoir  cette  Complication.  (.4.  Richet,  Traité 
d’anatomie  médico-chirurgicale,  2lhe  édition,  p.  427.) 

Eh  bien,  c’est  dans  Cfs  cas  que  je  comprends,  que  j’admets  la  liga¬ 
ture  préalable  de  la  carotide  primitive,  parce  que  je  reconnais  que  la 
lésion  de  la  carotide  interne  peut  tuer  instantanément  le  malade,  sans 
compter,  bien  entendu ,  le  risque  d’autres  accidents  dont  je  n’ai  pas 
à  me  préoccuper  pour  le  moment.  Mais  si  je  la  comprends,  si  je  l’ad¬ 
mets,  ce  n’est  pas  à  dire  que  j’approuve  l'opération  en  elle-même  ;  et 
si  un  chirurgien  me  faisait  l’honneur  de  me  consulter  dans  un  cas 
semblable ,  je  lui  conseillerais,  moi  aussi ,  comme  M.  Denonvilliers  à 
M.  A.  Richard  ,  de  fier  la  carotide  primitive ,  mais  j’ajouterais  :  «  Si 
j’étais  à  votre  place,  je  m’abstiendrais  de  toute  opération.  » 

Le  secrétaire  annuel ,  Foucher. 


Séance  du  >4  octobre  4863. 

Présidence  de  M.  Bepaul. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE . 

M.  Coste,  professeur  à  l’Ecole  secondaire  de  médecine  de  Marseille, 
membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  adresse  un  relevé 
statistique  de  toutes  les  opérations  qu’il  a  faites  dans  son  service  de¬ 
puis  l’année  4857  jusqu’à  4863,  et  qui  lui  ont  servi  de  sujet  dans  ses 
leçons  cliniques.  (Remer ciments.) 

—  M.  Dupré  écrit  une  lettre  dans  laquelle  il  annonce  de  nouveau 
qu’il  ne  réclame  pas  la  priorité  pour  l’arc  latéral  rigide  des  bandages, 
mais  bien  pour  le  système  des  bandages  rigides,  dont  la  rigidité 
s’exerce  à  l’aide  d’une  tige  rigide  transversale  antérieure.  Or,  dans 
le.bandage  dont  a  parlé  M.  Giraldès,  la  rigidité  est  produite  par  une 
tige  rigide  transversale  antérieure;  c’est  là  tout  le  système  de 
M.  Dupré. 

M.  giraldès.  Je  trouve  étonnant  que  M.  Dupré  ait  déjà  écrit  qua¬ 
tre  lettres  à  la  Société  à  propos  d’un  rapport  où  son  nom  n’a  pas 
même  été  prononcé.  Cependant,  M.  Dupré  réclame  un  système  de 
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bandages  offrant  une  demi- circonférence  rigide  en  avant.  Je  répondrai 
un  seul  mot ,  c’est  que  ce  système  existait  déjà  et  qu’il  ne  serait  pas 
difficile  d’en  trouver  des  exemples.  La  Société  décide  que  cette  ques¬ 
tion  est  close  définitivement.- 

—  m.  MOREL-LAVAr.LÉE.  M.  Coste  nous  a  donné  la  relation  d’un 
cas  de  tumeur  fibreuse  du  cou  se  prolongeant  derrière  le  sternum.  Je 
me  rappelle  avoir  opéré  avec  Gerdy  une  tumeur  de  ce  genre ,  qui  se 
prolongeait  dans  l’aisselle  et  contractait  adhérence  avec  la  face  pro¬ 
fonde  de  l’omoplate;  elle  était  traversée  par  les  vaisseaux.  L’ablation 
en  fut  pénible ,  et  nous  eûmes  beaucoup  de  peine  à  isoler  la  tumeur 
des  vaisseaux  axillaires,  sur  lesquels  il  fut  nécessaire  de  jeter  une 
ligature.  Le  malade  mourut ,  et  à  l’autopsie  nous  trouvâmes  un  vaste 
abcès  s’étendant  jusqu’au  bas  des  médiastins.  Cette  suppuration  était 
la  conséquence  des  tiraillements  exercés  sur  le  tissu  cellulaire  de 
l’aisselle.. 

—  M.  depaul  présente,  au  nom  de  M.  Duboué,  de  Pau,  un  mé¬ 
moire  intitulé  :  Remarques  sur  l’emploi  de  quelques  modifications  de 
la  suture  dans  l’opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  par  le  procédé 
américain. 

M.  Duboué,  dit  M.  Depaul,  a  conquis  à  Pau,  en  quelques  années,  une 
position  chirurgicale  assez  importante  pour  avoir  pu  opérer  déjà  cinq 
fistules  vésico-vaginales.  C’est  la  relation  de  ces  cinq  cas  qu’il  donne  dans 
son  travail  que  j’ai  lu  et  qui  m’a  paru  remarquable  à  plus  d’un  titre. 
M.  Duboué  propose  une  modification  dans  l’avivement  et  un  procédé 
ingénieux  de  suture.  Je  signalerai  surtout  l’observation  dans  laquelle 
l’oblitération  de  l’urèthre  a  nécessité  l’emploi  d’un  instrument  spé¬ 
cial.  Enfin ,  je  rappellerai  que  M.  Duboué  nous  a  déjà  adressé  d’im¬ 
portants  travaux.  (Commissaires,  MM.  Richet,  Houel,  Trélat.) 

—  M.  FOUCher  présente,  au  nom  de  M.  Monteil,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  de  Mende,  une  observation  d’extraction  d’un  corps  étranger  in¬ 
troduit  dans  la  vessie.  (Rapporteur,  M.  Foucher.) 

—  M.  Lizé,  du  Mans,  adresse  les  deux  observations  suivantes  : 

Bec-de-lièvre  compliqué  d’écartement  de  la  voûte  palatine  et  de 
division  du  voile  du  palais  ;  opération  pratiquée  avec  succès. 

Obs.  Ire.  —  Enfant  du  sexe  masculin ,  né  à  la  Maternité  du  Mans 
le  10  février  1863.  Il  offre  du  côté  droit  un  bec-de-lièvre  qui  divise 
la  lèvre  dans  toute  sa  hauteur  jusqu’à  la  narine  correspondante.  La 
lèvre  est  adhérente  à  la  gencive  à  une  certaine  distance  des  bords  de 
la  solution  de  continuité,  de  sorte  qu’on  voit  entre  ces  bords  une  por¬ 
tion  de  la  gencive  et  du  bord  alvéolaire.  La  voûte  et  le"  voile  du  pa- 
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lais,  largement  séparés,  laissent  apercevoir  l’intérieur  des  fosses  na¬ 
sales  par  une  fente  qui  peut  recevoir  l’extrémité  de  l’indicateur.  En 
arrière  du  bec-de-lièvre  existe  sur  la  gencive  un  sillon  vertical  qui 
marque  le  point  où  la  partie  latérale  de  la  mâchoire  se  réunit  avec 
la  partie  médiane  représentée  par  l’os  incisif. 

Le  1 4  février,  au  matin,  j’opère  l’enfant  par  le  procédé  de  mon 
maître  et  ami  le  docteur  Mirault  (d’Angers).  Après  avoir  détaché  la 
lèvre  de  la  gencive  par  de  petites  incisions,  j’avive  le  côté  droit  de 
la  solution  de  continuité,  et  je  taille  sur  le  côté  gauche  un  lambeau 
qui  demeure  adhérent  au  bord  libre  de  la  lèvre  ;  l’incision  verticale 
est  réunie  par  deux  points  de  suture  entortillée,  et  le  lambeau  est  fixé 
par  un  point  de  suture  simple  sur  la  partie  avivée  du  bord  libre  de  la 
lèvre. 

L’enfant  est  confié  à  une  infirmière,  qui  le  lient  constamment  sur 
les  genoux  ou  dans  les  bras,  lui  donne  le  biberon  quand  il  s’éveille 
et  lui  rapproche  les  joues  avec  les  doigts  sitôt  qu’il  crie,  afin  d’éviter 
les  tiraillements  de  la  lèvre.  Bon  sommeil. 

Le  17,  au  matin,  l’épingle  supérieure  est  enlevée  avec  le  point  de 
suture  simple,  et  une  légère  couche  de  collodion  est  appliquée  sur  les 
fils  de  la  suture. 

Le  20,  au  soir,  la  dernière  épingle  est  retirée  et  une  seconde  cou¬ 
che  de  collodion  est  mise  sur  les  fils  pour  soutenir  la  cicatrice. 

Le  22,  c’est-à-dire  le  neuvième  jour  après  l’opération,  la  cicatrice 
est  très-solide.  La  narine  droite,  correspondant  à  la  division  du  bec- 
de-lièvre,  est  fermée  par  l’aile  du  nez,  qui  se  trouve  aplatie  et  légè¬ 
rement  abaissée.  Il  est  inutile  de  remettre  cette  narine  en  meilleur 
état,  elle  s’y  replace  sous  l’influence  de  la  suture  labiale.  Ce  succès  fut 
constaté  par  mon  honorable  confrère  le  Dr  Voisin,  chargé  du  service 
de  médecine  de  l’Hôtel-Dieu. 

Depuis  bientôt  neuf  mois  l’enfant  est  à  Ecommoy,  entre  les  mains 
d’une  nourrice  très-soigneuse,  et  il  est  magnifique  ;  mais,  contre  mon 
espérance,  j’ai  constaté  tout  dernièrement  que  la  division  palatine 
n’avait  pas  sensiblement  diminué. 

Il  est  bon  de  rapprocher  ce  cas  heureux  de  ceux  qui  ont  été  signa¬ 
lés  à  la  Société  de  chirurgie  par  MM.  Depaul,  Desormeaux,  Giraldès  et 
Chassaignac.  Il  montre  une  fois  de  plus  que  l’opération  du  bec-de- 
lièvre  peut  être  faite  avantageusement,  peu  de  temps  après  la  nais¬ 
sance,  lors  même  que  celui-ci  est  compliqué  de  division  palatine. 

Obs.  II.  —  Diarrhée  incoercible  pendant  la  grossesse  ;  accouchement 
prématuré  artificiel  terminé  avec  succès. 

Mme  P...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  d’un  tempérament  nerveux  à 
Seconde  série.  —  tome  iv.  28 
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l’excès,  eut  une  première  grossesse  marquée  par  des  vomissements 
opiniâtres. 

Le  45  juillet  1863,  elle  est  arrivée  au  huitième  mois  d’une  gros¬ 
sesse  encore  plus  orageuse  que  la  première,  puisqu’à  des  vomisse¬ 
ments  répétés  s’ajoute  une  diarrhée  incoercible,  que  les  moyens  les 
plus  rationnels  et  les  plus  variés  ne  peuvent  faire  disparaître.  Depuis 
le  troisième  mois  jusqu’au  sixième,  le  flux  intestinal  est  chaque  jour 
médiocrement  abondant  ;  mais,  à  partir  du  sixième  mois  jusqu’au 
commencement  du  huitième  ,  il  prend  des  proportions  vraiment  in¬ 
quiétantes  pour  la  mère  et  l’enfant. 

Aussi,  après  avoir  épuisé  toute  la  série  des  astringents  et  des  toni¬ 
ques  amers  ;  après  avoir  constaté  la  grande  faiblesse  de  la  mère  et  le 
peu  de  viabilité  du  fœtus  par  l’auscultation,  je  me  détermine  à  pro¬ 
voquer  l’accouchement  prématuré  artificiel,  conduite  préalablement 
conseillée  par  un  confrère  très-expérimenté. 

Je  veux  alors  employer  le  procédé  du  professeur  Giordano  (de  Tau¬ 
rin),  qui  consiste  à  cautériser  le  col  utérin  avec  un  bâton  de  nitrate 
d’argent  introduit  dans  son  orifice,  mais  le  succès  n’est  pas  venu  cou¬ 
ronner  cette  tentative.  A  l’aide  de  l’appareil  Eguisier,  neuf  douches 
utérines  de  douze  à  quinze  minutes  sont  pratiquées,  et  l’expulsion 
d’un  fœtus  a  lieu  sans  accident  appréciable.  L’enfant  est  un  garçon 
d’un  volume  à  peine  en  rapport  avec  le  terme  de  sept  mois  révolus  ; 
dans  un  état  de  faiblesse  extrême,  il  est  confié  à  une  nourrice ,  mais 
il  ne  tarde  pas  à  Succomber.  Quant  à  la  mère,  malgré  son  grand  épui¬ 
sement,  elle  peut  graduellement  recouvrer  la  santé,  sous  l’influence 
d’un  régime  tonique  et  réparateur. 

J’appelle  l’attention  de  la  Société  de  chirurgie  sur  cette  complica¬ 
tion  grave  de  la  grossesse,  dont  les  Traités  d’obstétrique  parlent  à 
peine,  et  je  serai  heureux  de  connaître  son  avis  sur  l’opportunité  de 
l’accouchement  prématuré  en  semblable  occurrence.  C’est  le  second 
cas  de  diarrhée  incoercible  que  je  rencontre  pendant  la  gestation  ;  le 
premier  fut  de  ma  part  l’objet  de  quelques  réflexions  dans  l 'Union 
médicale  du  15  janvier  4861,  et  la  question  de  l’aecouchemesat  pré¬ 
maturé  artificiel,  agitée  par  moi  dans  Ce  cas  spécial,  reçut  peu  de 
temps  après  l’approbation  d’un  médecin  distingué. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  ligatures  préliminaires. 

M.  VERNEUiL.  Je  remercie  tout  d’abord  M.  Richet  de  l’empresse¬ 
ment  qu’il  a  mis  à  répondre  à  mon  appel  et  du  soin  qu’il  a  mis  à  me 
combattre.  Mais  je  ne  me  tiens  pas  pour  battu  ,  et  je  vais  répliquer  à 
mon  tour.  Toutefois  je  véux  renouveler  encore  les  déclarations  sui¬ 
vantes  :  Je  reconnais  qu’à  une  certaine  époque  on  a  peut-être  abusé 
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des  ligatures  préliminaires  de  la  carotide,  que  cette  opération  est  sé¬ 
rieuse  ,  qu’elle  entraîne  avec  elle  des  dangers  incontestables  ,  quelle 
doit  être  réservée  par  conséquent  pour  des  cas  exceptionnels  qu’il 
convient  de  préciser.  Mais  ces  concessions  faites ,  je  continue  à  pen¬ 
ser  que  ce  prologue  opératoire  est  formellement  indiqué  en  certain 
cas,  et  qu’il  peut  rendre  à  la  pratique  des  services  signalés. 

Je  vais  examiner  successivement  les  objections  de  mon  honorable 
contradicteur. 

M.  Richet  croit  tout  d’abord  que  j’exagère- les  dangers  de  l’hémor¬ 
rhagie  qui  accompagne  les  grandes  mutilations  de  la  face  ou  l’extir¬ 
pation  des  tumeurs  volumineuses  de  la  tête  ou  du  cou.  Tout  en 
admettant  que  ces  hémorrhagies  peuvent  être  très- sérieuses ,  il  ne 
croit  pas  qu’un  chirurgien  expérimenté  ait  jamais  perdu  un  opéré  à 
l’amphithéâtre  même  ,  et  il  me  reproche  au  moins  de  n’avoir  pas  cité 
de  narrations  précises  à  l’appui  de  mon  assertion. 

J’accorderai  sans  peine  que  les  observations  de  ce  genre  sont  rares. 
Cela  tient  d’abord  à  ce  qu’on  ne  les  publie  guère,  et  qu’ensuitepn  ne 
meurt  pas  souvent  d’hémorrhagie  primitive.  En  effet ,  la  syncope  ar¬ 
rête  l’écoulement ,  et  retient  la  vie  prête  à  s’échapper ,  ou  bien  on 
tamponne,  on  comprime,  on  cautérise ,  et,  au  risque  de  laisser  l’opé¬ 
ration  inacheyée ,  ou  arrête  à  tout  prjx  l’issue  du  sang.  Cependant  je 
ne  suis  pas  aussi  dépourvu  de  preuves  que  M.  Richet  le  pense.  J’ai 
cité,  d’après  Weinhold,  le  cas  du  marquis  de  Londonderry,  qui ,  su¬ 
bissant  une  extirpation  de  la  parotide,  mourut  d’hém°rrhagie  séance 
tenante.  J’ai  cité ,  et  cette  fois  le  fait  est  rapporté  dans  tous  ses  dé¬ 
tails  ,  le  cas  de  M.  Michaux  (dp  Louvain)  où  l’hémorrhagie  fut  si 
énorme  qu’on  dut  recourir  à  l’instaut  même  et  sans  perdre  une  minute 
à  la  transfusion.  Les  exemples  d’opérations  restées  inachevées  par  te 
fait  de  l’hémorrhagie  ne  sont  pas  rares.  On  trouve  dans  le  journal 
The  Lancet,  4829-1830,  t.  II,  vol.  48,  p.  29,  une  courte  note  relative 
à  l’extirpation  d’une  tumeur  placée  sous  la  mâchoire  ;  on  ouvrit  l’ar¬ 
tère  linguale,  puis  la  faciale;  l’hémorrhagie  était  profuse;  on  la  ré¬ 
prima  tant  bien  que  mal,  mais  on  n’acheva  pas  l’extirpation. 

Warren,  On  tumours,  p.  293,  rapporte  «n  cas  également  curieu*  : 
il  s’agissait  d’une  tumeur  de  la  glande  sous-maxillaire.  On  u.uyrit  en 
l’extirpant  l’artère  faciale,  puis  la  sublinguale  ;  on  parvint  à  lier  ces 
vaisseaux,  mais  la  quantité  de  sang  perdu  avait  été  si  énorme  que 
l’opéré  expira  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Warren  fut  très-iropressionné  par  ce  fait;  aussi ,  ayant  plus  tard  à 
faire  l’ablation  d’une  tumeur  semblable  ,  il  pratiqua  une  variété  de 
ligature  préliminaire  dont  il  n’a  pas  été  question  dans  ce  débat ,  et 
qui  mériterait  d’être  étudiée  de  son  côté-;  c’est-à-dire  qu’après  l’inci- 
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sion  cutanée  et  avant  d’enlever  la  glande,  il  découvrit  sur  un  point 
de  la  plaie  l’artère  faciale,  y  jeta  une  ligature,  et  üt  alors  l’extirpa¬ 
tion  presque  sans  perdre  une  goutte  de  sang. 

Mon  expérience  personnelle  est  encore  bien  limitée,  et  cependant 
j’ai  vu  déjà  trois  cas  dans  lesquels  l’hémorrhagie  primitive  très-in¬ 
tense  ,  sans  amener  la  mort  immédiate,  a  été  suivie  d’accidents  qui 
ont  fait  périr  les  opérés  et  que  je  ne  puis  rapporter  qu’à  l’anémie 
profonde  causée  par  la  déperdition  du  sang.  Je  citerai  entre  autres  un 
polype  naso-pharyngien.  Des  tentatives  d’extirpation  restèrent  in¬ 
fructueuses  à  cause  de  l’hémorrhagie  :  une  méningite  se  déclara  et 
enleva  le  sujet  le  quatrième  jour.  Je  pense,  comme  M.  Richet,  qu’il 
est  difficile  d’évaluer  en  poids  la  quantité  de  sang  qu’un  opéré  peut 
perdre  impunément ,  car  cette  quantité  varie  infiniment  d’un  sujet  à 
un  autre,  et  chez  le  même  sujet,  à  diverses  phases  de  sa  maladie  ; 
mais  quand  un  malade  est  déjà  profondément  anémié,  je  crois  qu’il 
faut  à  tout  prix  économiser  son  sang ,  et  c’est  un  des  motifs  qui 
m’ont  engagé  à  lier  la  carotide  chez  mon  malade,  que  les  douleurs  ex¬ 
cessives ,  l’insomnie  prolongée  et  l’état  moral  avaient  profondément 
affaibli.  Quand  je  vois  notés  dans  les  relations  publiées  les  syncopes 
prolongées ,  les  flots  de  sang  qui  inondent  l’assistance ,  les  mares  de 
sang  qui  couvrent  le  lit,  etc.,  je  suis  peu  rassuré  sur  les  suites  ulté¬ 
rieures  ,  et  je  ne  puis  partager  l’incertitude  de  M.  Richet,  qui  nous 
dit  «  que  ni  lui ,  ni  moi ,  ni  personne ,  ne  sommes  en  mesure  de 
déterminer  rigoureusement  quelle  influence  ces  hémorrhagies  peuvent 
avoir  sur  l’issue  finale.  »  Certes ,  nous  savons  bien  que  dans  ces  cir¬ 
constances  quelques  malades  se  relèvent  et  finissent  par  guérir  ;  mais 
il  me  semble  que  l’on  s’accordera  à  regarder  les  grandes  pertes  de 
sang  comme  une  des  causes  les  plus  indéniables  des  complications 
formidables  qui  déciment  les  opérés. 

Pour  prouver  que  la  ligature  de  la  carotide  ne  rend  pas  la  plaie 
d’extirpation  exsangue  et  que ,  malgré  cette  précaution ,  l’opération 
peut  être  encore  très-sanglante ,  M.  Richet  cite  l’observation  de 
Goodlad,  dans  laquelle  beaucoup  de  sang  fut  perdu.  J’avais  déjà  re¬ 
connu  la  possibilité  du  fait,  et  à  cette  citation  j’en  puis  ajouter  d’au¬ 
tres.  M.  Chassaignac  nous  apprend  que  dans  un  cas  semblable  la 
circulation  en  retour  se  faisait  avec  tant  de  rapidité  que  le  sang  pleu¬ 
vait  en  quelque  sorte  à  la  surface  de  la  plaie. 

Valentine  Mott  extirpait  une  tumeur  du  cou  ;  en  arrivant  vers  les 
parties  profondes ,  l’hémorrhagie  devint  si  abondante  que  la  ligature 
de  la  carotide  primitive,  jugée  indispensable,  fut  aussitôt  pratiquée  ; 
malgré  cela ,  le  sang  continua  à  couler  encore  en  abondance  pendant 
le  reste  de  l’extirpation.  Ewing  note  la  même  particularité. 
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M.  Sédillot  enleva  une  tumeur  carcinomateuse  de  la  parotide  qui 
avait  déjà  été  opérée  trois  fois.  Il  lia  la  carotide  primitive ,  et  pour¬ 
tant,  dit-il,  les  artères  temporale ,  transversale  de  la  face ,  maxillaire 
interne,  auriculaire  postérieure,  donnèrent  autant  de  sang  que  si  la 
carotide  primitive  n’eût  pas  été  liée. 

Dans  mon  observation  même ,  je  fus  obligé  de  lier  la  carotide  ex¬ 
terne  après  l’avoir  divisée  à  sa  partie  supérieure  vers  la  lin  de  l’opé¬ 
ration. 

J’irai  plus  loin,  en  citant  un  cas  où  la  ligature  de  la  carotide  primitive 
eut  si  peu  d’efficacité,  que  l’opération  ne  put  même  être  continuée; 
l’observation  appartient  à  Lizars.  En  décembre  4827,  il  tenta  l’abla¬ 
tion  totale  du  maxillaire  supérieur  pour  enlever  un  sarcome  médul¬ 
laire  de  l’antre  d’Hygmore  ,  et  fit  d’avance  la  ligature  de  la  carotide  ; 
mais  il  fut  obligé  de  renoncer  à  l’entreprise ,  à  cause  de  la  disposition 
hémorrhagique  de  la  gencive  et  du  palais.  Le  malade,  en  effet,  perdit 
en  quelques  secondes  plus  de  deux  livres  de  sang,  qui  coulait  à  cha  ¬ 
que  incision  comme  s’il  se  fût  agi  d’un  anévrysme  par  anastomose. 

Je  ne  crains  donc  pas ,  comme  on  le  voit ,  de  fournir  des  armes  à 
mon  honorable  contradicteur.  Mais  peut-être  aurait-il  bien  fait  de 
citer  aussi  les  faits  opposés  dans  lesquels  les  opérateurs  ont  noté  que, 
grâce  à  l’hémostase  préliminaire ,  les  malades  avaient  perdu  très -peu 
de  sang,  et  que  la  dissection  avait  été  singulièrement  facilitée  par  la 
minime  quantité  du  suintement  sanguin. 

Dans  l’observation  qui  m’est  propre ,  j’ai  opéré  deux  fois  le  même 
malade.  Lors  de  la  première  opération,  la  tumeur  avait  le  volume 
d’un  œuf  de  poule  ;  aucun  rameau  important  ne  fut  ouvert.  Dans  la 
seconde ,  la  tumeur  était  sept  ou  huit  fois  plus  étendue.  J’ai  divisé 
toutes  les  branches  supérieures  de  la  carotide  externe ,  et  excisé  le 
tronc  même  de  cette  dernière.  Or,  je  puis  affirmer  que,  grâce  à  la 
ligature  préliminaire ,  je  n’ai  pas  perdu  plus  de  sang  la  seconde  fois 
que  la  première. 

Dire  que  la  ligature  préalable  permet  de  faire  l’opération  à  blanc 
serait  une  exagération  dans  laquelle  je  ne  suis  jamais  tombé,  et  contre 
laquelle  les  faits  protestent;  mais  dire,  comme  M.  Sédillot,  qu’elle  ne 
sert  à  rien  et  que  le  sang  coule  aussi  abondamment  que  si  on  n’avait 
pas  lié  le  vaisseau ,  me  paraît  tout  aussi  hasardé.  Admettre  l’insuffi¬ 
sance  de  la  précaution  dans  certains  cas ,  c’est  constater  un  fait  évi¬ 
dent;  mais  affirmer  l’inutilité,  c’est  faire  une  hypothèse  à  laquelle  je 
puis  répondre  par  une  autre  hypothèse. 

Vous  avez  lié  la  carotide ,  et  cependant  le  sang  a  coulé  en  abon¬ 
dance.  La  tumeur  était  donc  très-vasculaire  et  les  anastomoses  très- 
développées.  Qui  vous  dit  alors  que  sans  l’opération  préliminaire 
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vous  n’auriez  pas  eu  une  hémorrhagie  beaucoup  plus  formidable  ?  Je 
donne  ce  raisonnement  pour  ce  qu’il  vaut,  mais  il  vaut  autant  que 
celui  auquel  il  répond. 

M.  Richet,  qui  n’est  point  tombé  dans  l’exagération ,  nous  fait  une 
concession  précieuse.  «La  ligature  préalable,  dit-il,  met  à  l’abri  des 
surprises  hémorrhagiques ,  c’est-à-dire  de  ces  brusques  jets  de  sang 
lancés  à  plusieurs  métrés  de  distance,  et  qui  effrayent  tant  quand  on 
y  est  exposé  pour  la  première  fois,  » 

Or  ces  surprises  ,  si  elles  sont  causées  par  l’ouverture  de  la  caro¬ 
tide  interne  et  même  de  l’externe,  sont  toujours  effrayantes,  quelque 
sang-froid  qu’on  ait  ët  tout  rompu  qu’on  soit  à  la  pratique  des  gran¬ 
des  opérations.  Abstraction  faite  de  la  frayeur  qu’elles  causent ,  elles 
dépensent  avec  prodigalité  le  sang  de  l’opéré,  et  Ont  plus  d’une  fois 
forcé  des  chirurgiens  très-habiles  à  lier  sur-le-champ  et  consécuti¬ 
vement  le  tronc  commun  des  carotides.  L’écoulement  qui  se  fait  en 
dépit  de  la  ligaflire  préliminaire  se  fait,  tout  le  monde  est  d’accord 
sur  ce  point ,  par  récurrence,  en  d’autres  termes,  par  le  bout  péri¬ 
phérique  ;  souvent  le  sang  coule  en  nappé,  parfois  sous  forme  de  jet. 
Mais  n’est-il  pas  avéré  qu’en  dépit  de  la  largeur  des  anastomoses, 
l’hémorrhagie  par  récurrence  est  infiniment  moins  rapide  que  l’hé¬ 
morrhagie  directe  (ceci  s’entend  des  hémorrhagies  immédiates  et  non 
consécutives)  ?  Dans  mon  opération  ,  j’ai  divisé,  près  de  l’oreille,  le 
tronc  de  la  carotide  externe  ;  le  sang  a  jailli  par  le  bout  périphérique, 
mais  sous  forme  d’une  arcade,  sans  pulsations ,  courbe  et  longue  de 
quelques  centimètres  seulement. 

De  tout  ceci  je  tire  les  conclusions  suivantes,  tirées  de  faits 
nombreux  : 

4°  La  ligature  préliminaire,  souvent  efficace ,  a  permis  d’enlever 
des  tumeurs  énormes  avec  des  pertes  de  sang  presque  insignifiantes; 

2°  Elle  n’est  pas  toujours  aussi  efficace ,  les  anastomoses  versant 
le  Sang  à  la  surface  de  la  plaie,  soit  en  nappe,  soif  en  jet  ; 

3°  L’hémorrhagie  qui  s’effectue  par  ce  mécanisme  est  ordinaire¬ 
ment  médiocre  et  facile  à  surmonter. 

J’avais  dit,  en  rapportant  les  suites  de  mon  opération,  que  les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  locaux  avaient  été  presque  nuis,  malgré  la 
grande  étendue  de  la  plaie,  que  le  traumatisme  avait  été  aussi  minime 
que  possible,  et  j’avais  attribué  à  la  ligature  préalable  une  large  part 
dans  cette  marche  si  bénigne  de  l’opération.  M.  Richet,  sans  contes¬ 
ter  absolument  cette  influence  favorable  de  l’interruption  du  cours 
du  sang,  et  en  l’admettant  jusqu’à  un  certain  point  pour  les  artères 
des  membres,  par  exemple,  ne  l’accepte  que  difficilement  pour  la  ca- 
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rotide,  dont  l’oblitération,  suivant  lui,  modifie  à  peine  la  circulation 
de  la  face  et  du  cou.  C’est  là,  dit-il,  un  point  fort  obscur,  et  l’absence 
d’accidents  inflammatoires  a  besoin  d’un  surcroît  de  démonstration. 
Je  ne  laisserai  pas  celte  objection  sans  réponse,  et  d’abord  l’hypo¬ 
thèse  n’est  pas  de  moi.  Stedeman,  puis  Valentine  Mott  l’ont  déjà  for¬ 
mulée,  puis  les  faits  parlent  dans  le  même  sens.  Il  est  incontestable 
que  les  plaies  ou  les  inflammations  sont  très  -  avantageusement  modi¬ 
fiées  par  la  ligature  et  la  compression  indirecte  pratiquées  au-devant 
du  foyer  inflammatoire  ou  traumatique.  Je  ne  vois  pas  pourquoi  on 
en  excepterait  les  cas  où  il  s’agit  de  la  carotide,  quand  on  voit  la  liga¬ 
ture  de  cette  artère  guérir  ou  pour  le  moins  atténuer  les  tumeurs 
érectiles  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  atrophier  ou  rendre  station¬ 
naires  des  tumeurs  diverses  siégeant  dans  les  mêmes  points,  ce  qui 
démontre,  ce  me  semble,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Richet,  que 
la  circulation  de  la  tête  est  très-notablement  influencée  par  l’occlusion 
du  vaisseau.  • 

Enfin ,  pour  rester  étroitement  dans  les  limites  du  sujet,  comment 
ne  pas  être  frappé  de  la  rapidité  de  la  cicatrisation,  de  l’absence  de 
toute  complication  locale,  expressément  notées  dans  presque  toutes 
les  observations  où  la  ligature  préliminaire  a  été  pratiquée?  S’il  n’y  a 
là  qu’üne  simple  coïncidence,  elle  est  bien  remarquable  et  bien  digne 
de  fixer  l’attention.  Pour  moi,  j’y  vois  autre  chose,  et  si  vingt  obser¬ 
vations  sont  insuffisantes  pour  entraîner  la  conviction,  elles  sont  au 
moins  susceptibles ,  de  légitimer  une  hypothèse  présentée  d’ailleurs 
avec  réserve. 

La  conclusion  que  M.  Richet  tire  de  cette  première  argumenta¬ 
tion  est  qué  les  avantages  de  la  ligature  de  la  carotide  se  réduisent  à 
peu  de  chose,  et  il  passe  alors  à  l’énumération  des  inconvénients  et 
des  dangers.  Je  vais  le  suivre  également. 

Notre  collègue  revient  sur  les  accidents  opératoires ,  tels  que  bles¬ 
sure  du  pneumo-gastriqué,  du  grand  sympathique,  de  la  veine  jugu¬ 
laire  ;  accidents  survenus  en  des  mains  si  exercées,  qu’il  faut  en  te¬ 
nir  compte.  J’avais  déjà  répbndu  à  ce  reproche,  mais  puisque  M.  Richet 
y  revient,  je  répliquerai  en  d’autres  termes  et  j’invoquerai  un  autre 
ordre  d’arguments. 

Si  la  blessure  d’organes  importants  s’observe  dan3  une  opération 
réglée  comme  la  ligature  de  l’artère  carotide,  elle  est  encore  bien  plus 
à  craindre  dans  le  cours  de  l’extirpation,  alors  que  le  sang  coule  de 
toutes  parts,  inonde  la  plaie,  masque  tous  les  tissus  et  pousse  le  chi¬ 
rurgien  à  se  hâter.  Je  crois  qu’en  pareil  cas  le  pneumo-gastrique,  le 
grand  sympathique,  la  veine  jugulaire  sont  bien  plus  exposés  encore  à 
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un  coup  de  bistouri  malencontreux  ou  à  des  tiraillements  et  des  vio¬ 
lences  tout  aussi  funestes. 

Dans  quelques  observations  de  ligature  préliminaire ,  je  vois  que 
le  chirurgien  n’étant  pas  gêné  par  le  sang  et  rassuré  sur  le  danger  de 
l’hémorrhagie,  a  pu  procéder  lentement,  reconnaître  les  nerfs  sus¬ 
dits,  les  isoler  par  une  dissection  attentive  et  les  respecter  sans  peine. 
Moi-même,  abordant  la  région  délicate  du  nerf  facial,  j’ai  pu,  comme 
l’attesteront  ceux  de  mes  collègues  qui  m’ont  assisté,  disséquer  ce 
nerf  et  ses  expansions  principales  presque  comiîie  à  l’amphithéâtre, 
car  la  plaie  étant  exsangue  en  ce  moment,  les  cordons  nerveux  blancs 
et  noirs  étaient  très-faciles  à  reconnaître  ;  aussi  l’opéré  en  a  été  quitte 
pour  la  paralysie  incomplète  d’un  très-petit  nombre  de  filets  faciaux. 

Ainsi,  de  part  et  d’autre,  il  y  a  donc  avantage  et  inconvénient,  et, 
le  moins  qu’on  puisse  accorder,  c’est  que  les  uns  et  les  autres  se  con- 
tre-balancent. 

Arrivons  à  d’autres  dangers  de  la  ligature  préliminaire.  M.  Richet 
commence  par-l’hémorrhagie  consécutive,  qui  se  montre  à  la  surface 
de  la  plaie.  J’avais  dit  et  je  maintiens  que  cet  accident  est  à  peu  près 
inconnu  après  les  ligatures  préliminaires.  Pour  prouver  qu’il  s’appuie 
sur  des  faits  et  non  sur  la  théorie,  M.  Richet  cite  deux  cas  d’hémor¬ 
rhagies  consécutives  qui  se  sont  reproduites  en  dépit  de  la  ligature 
de  la  carotide  primitive,  et  qui  ont  enlevé  les  malades  ;  mais  ces  cas 
ne  sont  nullement  comparables  à  ceux  que  nous  étudions,  et  je  ne 
puis  les  accepter  comme  concluants.  Il  s’agissait,  en  effet,  de  plaies 
d’armes  à  feu  datant  de  plusieurs  jours  ;  ces  hémorrhagies  consécu¬ 
tives  étaient  survenues  spontanément.  La  ligature  ne  fit  que  les  sus¬ 
pendre  et  n’empêcha  pas  leur  retour ,  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant. 
Je  ne  vois  guère  d’analogie  entre  les  ligatures  préliminaires  et  les  li¬ 
gatures  qu'on  oppose  tardivement,  et  des  hémorrhagies  consécutives, 
le  plus  souvent  symptomatiques,  comme  on  le  sait,  d’un  état  général 
grave.  Je  récuse  donc  complètement  les  exemples  choisis  par  mon 
collègue. 

M.  Richet  fait  à  la  ligature  préliminaire  une  objection  plus  radicale 
encore,  et  qui  trancherait  bien  vite  la  question  si  elle  était  encore  irréfuta¬ 
ble.  Il  ne  s’agit  plu3  des  inconvénients  oui  des  dangers,  mais  de  l’inu¬ 
tilité  de  celte  pratique.  A  quoi  sert,  en  effet,  de  prendre  tant  de  pré¬ 
cautions,  si  les  moyens  ordinaires  d’hémostase  usités  dans  le  cours 
des  opérations  sanglantes  permettent  toujours  au  chirurgien  de  se 
rendre  maître  du  sang  ?  Ces  moyens  sont  la  ligature  successive  des 
branches  artérielles  divisées,  la  compression  dans  la  plaie  ou  la  com¬ 
pression  à  distance  sur  le  tronc  de  la  carotide,  le  tamponnement  avec 
ou  sans  liquide  hémostatique ,  la  cautérisation  au  fer  rouge. 
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Que  notre  collègue  ait  pu  se  contenter  jusqu’ici  de  ces  ressources 
classiques ,  je  n’en  suis  point  étonné  ;  que  dans  la  pluralité  des  cas 
elles  soient  très-suffisantes,  je  le  reconnais  et  l’ai  reconnu  depuis  le  com¬ 
mencement  de  la  discussion.  Mais  ce  que  je  nie,  c’est  qu’ils  aient  été 
et  qu’ils  puissent  être  efficaces  dans  tous  les  cas  ;  et  ici ,  je  reproche 
encore  à  M.  Richet  de  chercher  ses  preuves  de  fait  en  dehors  du  point 
spécial  qui  nous  occupe. 

Dans  les  cas  qu’il  emprunte  à  Larrey,  à  Anel,àVan  Home  (je  n’ac¬ 
cepte  pas  le  fait  d’Hebenstreit ,  que  M.  Richet  a  cité  sans  doute  par 
mégarde,  puisqu’on  fut  précisément  obligé  de  lier  la  carotide  primi¬ 
tive  pour  une  hémorrhagie  formidable  survenue  dans  le  cours  d’une 
extirpation  de  tumeur  du  cou),  on  avait  affaire  à  des  plaies  du  cou  et 
non  point  à  des  ablations  de  tumeurs  ;  et  par  parenthèse ,  si  la  com¬ 
pression  directe  donnait  dans  les  plaies  cervicales  des  résultats  assu¬ 
rés  ,  notre  collègue  n’aurait  pas  lié  la  carotide  comme  il  a  été  forcé 
de  le  faire. 

Mais  il  est  aisé  de  démontrer  que  dans  l’ablation  des  tumeurs  ,  les 
moyens  ordinaires  peuvent  échouer.  Carmichaël  enlève  une  tumeur 
volumineuse  de  la  région  parotidienne  ;  il  avait  pensé  à  lier  d’avance 
la  carotide;  mais  il  se  contente  de  la  découvrir  pour  la  comprimer 
ou  en  faire  la  ligature  au  besoin.  Lorsqu’elle  est  assez  isolée  pour 
permettre  à  un  aide  de  glisser  les  doigts  jusqu’à  elle  ,  il  procède  aux 
autres  temps  de  l’opération...  La  tumeur  détachée  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  tient  encore  par  un  prolongement  dans  l’épais¬ 
seur  duquel  bat  une  artère  assez  volumineuse.  M.  Todd  se  tenait  prêt 
à  comprimer  la  carotide.  On  fait  la  section  du  prolongement,  aussitôt 
paraît  un  flot  de  sang.  La  compression  que  M.  Todd  exerçait  de  tou¬ 
tes  ses  forces  sur  l’artère  carotide  ne  parvenait  pas  à  arrêter  l’hémor¬ 
rhagie;  le  danger  devenait  imminent,  et  il  n’y  avait  pas  une  minute 
à  perdre.  M.  Colles  fit  alors  la  compression  directe  avec  une  éponge  ; 
en  fragmentant  la  tumeur,  on  parvint  à  lier  le  vaisseau  divisé  et  à  ter¬ 
miner  l’opération  en  arrachant  et  en  liant  la  portion  restante  de  la 
tumeur. 

Warren  tente  l’extirpation  d’une  tumeur  de  la  thyroïde;  arrivé  à 
la  corne  supérieure  de  cette  glande ,  il  divise  la  thyroïdienne  supé¬ 
rieure  :  le  sang  coule  en  abondance.  La  position  de  l’artère  était  si 
profonde  qu’il  fut  impossible  de  la  saisir  dans  l’intervalle  des  mus¬ 
cles  ;  comme  la  gaîne  de  la  carotide  était  à  découvert ,  Warren  se 
décide  à  lier  ce  vaisseau,  ün  mois  après,  le  malade  quittait  l’hôpital. 

Scott  enlève  une  tumeur  de  l’os  maxillaire  supérieur  ;  un  aide  com¬ 
prime  la  carotide  primitive  ;  incision  et  dissection  de  la  joue  :  hé¬ 
morrhagie  profuse  par  la  faciale  et  les  petites  branches  environnan- 
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teë.  On  pratique  les  ligatures,  et  on  fait  la  compression  dans  la  plaie. 
Malgré  cela,  il  fut  encore  nécessaire  de  lier  la  carotide  pour  pouvoir 
acheter  l’Opération. 

Voici  donc  trois  cas  qui  prouvent  l’insuffisance  des  moyens  ordi¬ 
naires.  Dans  le  premier,  la  compression,  faite  immédiatement  sur  la 
carotide  divisée,  n’arrête  pas  le  sang  ;  dans  le  second,  la  disposition 
anatomique  de  la  région  rend  la  ligature  directe  impossible  ;  dans  le 
troisième,,  compression  préalable,  compression  dans  la  plaie ,  liga¬ 
tures  directes,  tout  reste  insuffisant.  Déplus,  en  faisant  mon  enquête, 
j’ai  trouvé  d’autres  faits  qui  plaident  dans  le  même  sens  ;  ce  sont  ces 
cas  où  une  extirpation,  commencée  à  l’ordinaire,  provoqua  une  telle 
hémorrhagie  que,  séance  tenante,  On  crut  indispensable  de  lier  la 
carotide  primitive;  puis  ceux  où  Une  ligature  d’attente  ayant  été 
placée  au  début  dut  être  serrée  dans  le  cours  de  l’opération. 

Ces  observations  ,  empruntées  à  V.  Mott ,  Bauer ,  Huguier , 
Luzenberg,  Chassaignac  et  au  chirurgien  cité  par  Hebenstreit ,  join¬ 
tes  aux  cas  cités  plus  haut,  ont  une  signification  importante.  N’in¬ 
diquent-elles  pas  l’impuissance  évidente  des  moyens  ordinaires  en 
certains  cas  ;  et  si  l’on  avait  pu  prévoir  d’avance  les  péripéties  de 
l’opération  ,  la  ligature  préalable  n’aurait-elle  pas  mieux  valu  que  la 
ligature  intercurrente  ? 

J’attends  dé  M.  Richet  une  réfutation  de  ces  faits*  qui,  d’après 
moi,  prouvent  que  l’opération  préliminaire  peut  être  à  l’occasion  par¬ 
faitement  justifiée. 

Notre  collègue  termine  par  une  sorte  de  fin  de  non-recevoir.  Il 
admet  que  dans  certains  cas  la  ligature  préliminaire  peut  être  faite  ; 
mais  il  ajoute  que  ces  mêmes  cas  ne  doivent  pas  être  opérés.  Con¬ 
damner  l’acte  fondamental ,  c’est  proscrire  naturellement  l’acte  pré¬ 
paratoire.  Suivre  M.  Richet  sur  ce  terrain  ferait  dévier  totalement  la 
discussion ,  car  il  faudrait  débattre  les  indications  et  contre-indica¬ 
tions  opératoires  dans  les  cas  presque  désespérés  ,  et  décider  (ques¬ 
tion  si  délicate  et  si  épineuse)  si  on  doit  abandonner  à  une  mort 
certaine  et  pleine  de  tortures  les  malades  très-gravement  affectés,  ou 
tenter  encore  quelque  chose  pour  leur  guérison  ou  leur  soulagement. 

Au  lieu  de  nous  lancer  dans  de  telles  généralités ,  nous  ferions 
mieux  d’examiner  une  à  une  les  observations  publiées,  de  condamner 
celles-ci ,  dé  justifier  celles-là  ,  et  de  chercher  enfin  nos  conclusions 
et  nos  convictions  non  dans  quelques  cas  isolés,  mais  dans  la'masse 
totale  de  ceux  qui  sont  connus. 

Je  me  suis  livré  à  ce  travail  critique,  et  je  vais  vous  en  exposer  les 
résultats.  J’abandonne  donc  les  raisonnements  et  les  arguments  puisés 
hors  du  sujet  pour  leur  substituer  le  simple  tableau  des  faits. 
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Si  je  m’en  rapportais  aux  citations  nominales  et  même  aux  indica¬ 
tions  bibliogiraphiquès  qu’on  trouvé  dans  les  livres ,  le  nombre  des 
ligatures  préliminaires  de  la  carotide  primitive  serait  déjà  considéra¬ 
ble  et  approcherait  de  la  cinquantaine.  Mais  j’ai  constaté  tant  d’er¬ 
reurs  dans  le  cours  de  mes  vérifications ,  que  je  chois  prudent  de 
n’utiliser  que  les  faits  précis  pour  lesquels  j’ai  consulté  les  originaux; 
encore  plusieurs  d’éntre  eux  Sont-ils  rapportés  avec  une  omission  re¬ 
grettable. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  l’opération  a  été  pratiquée  dans  les  conditions 
les  plus  variées  ainsi  réparties  :  Extirpation  de  la  parotide  :  Goôdlad, 
Stedeman,  Fouilloy,  Lugenberg,  Maisonneuve,  Chassaignac,  Sédillot, 
Beck,  Richard  et  moi-même.  —  Tumeurs  diverses  du  cou  :  V.  Mott, 
Gibson ,  Warren  (2  cas  ) ,  Ewing  ,  Hebensireit ,  BàUer  ,  Huguier. 
—  Goitre  :  Warren.  —  Cancer  de  l’amygdale  et  du  pharynx  :  Michaux, 
Chassaignac.  —  Tumeur  du  maxillaire  supérieur  :  Lizars,  Scott,  Adel- 
mann.  —  Désarticulation  de  là  mâchoire  inférieure  :  V.  Mott  (4  cas), 
Gibson ,  Mayor ,  Graef.  En  tout  31  cas.  A  là  vérité ,  six  dé  ces 
faits  (Mott,  Warren  ,  Hebenstreit ,  Bauer  ,  Huguier ,  Scott) ,  forment 
une  catégorie  particulière.  La  ligature  de  la  carotide  n’avait  pas  été 
décidée  à  l’avance  ;  elle  fut  faite  séance  tenante ,  par  nécessité  et 
en  raison  de  l’abondance  extrême  de  l’écoulement  sanguin.  Ce  sont 
donc  des  ligatures  intercurrentes.  Quoique  spécieux  sous  ce  rapport, 
ces  faits  m’ont  paru  pouvoir  être  réunis  sans  inconvénient  à  ceux  de 
la  première  série ,  dans  un  tableau  général ,  servant  à  apprécier  la 
gravité  intrinsèque  de  l’oblitération  carotidienne  envisagée  comme 
épiphénomène  opératoire.  Il  est  clair ,  en  effet ,  qu’au  point  dé  vue 
du  pronostic  peu  importe  que  l’artère  ait  été  liée  avant  ou  après  le 
premier  coup  de  bistouri  de  l’extirpation  (1). 

En  revanche ,  j’ai  eru  devoir  laisser  de  côté  les  faits  de  ligature 
d’attente  non  serrée ,  qui  ont  été  publiés  par  Roux ,  Manne ,  Yel- 


(1)  Les  faits  qu’à  mon  grand  regret  je  ne  fais  pas  entrer  en  ligne  de 
compte  faute  de  détails  ou  de  vérifications,  sont  attribués  à  Cogswell, 
Awl,  Lizars,  Brest,  Schipman,  Seutin,  Regnoli,  Roux,  Kubl,  Dzondi,  Earle, 
Tuthill ,  Gunthner.  J’espère  en  retrouver  un  certain  nombre ,  mais  quel¬ 
ques-uns  m’échapperont  sans  doute,  car  ils  se  trouvent  dans  des  recueils 
que  nous  ne  possédons  pas  à  Paris,  entre  autres  la  fameuse  statistique  de 
Morris  ( American  Journal,  1847),  qu’il  m’a  été  impossible  de  consulter. 
Ceux  de  mes  confrères  qui  pourraient  me  signaler  des  omissions  ou  me 
faire  parvenir  des  détails  sur  les  faits  précédents,  rendraient  service  à  la 
science,  car  en  pareille  discussion  la  multiplication  des  cas  éclairerait 
beaucoup  le  problème. 
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peau,  etc.  Ils  devraient  être  étudiés  dans  un  travail  plus  complet  et  à 
titre  de  comparaison  ;  sur  les  trois  cas  précédents,  deux  ont  eu  une 
terminaison  funeste. 

Argumentons  sur  nos  31  cas  :  je  note  à  part  celui  de  Lizars,  où, 
malgré  la  ligature  de  la  carotide,  qui  du  reste  n’entraîna  aucune  suite 
fâcheuse,  l’opération  fondamentale  ne  put  être  faite. 

Puis  un  autre  de  Warren ,  où  des  accidents  cérébraux  n’empêchè- 
reut  point  -la  guérison  définitive,  et  je  trouve  vingt  cas  où  la  ligature 
préliminaire  a  eu  un  plein  succès  en  tant  qu’opération  et  n’a  amené 
aucun  accident  grave.  Plusieurs  malades  ont  été  radicalement  guéris  ; 
d’autres  ont  succombé  plus  tard  à  des  récidives  du  mal  ;  mais  l’oc¬ 
clusion  carotidienne  n’y  fut  évidemment  pour  rien .  En  somme,  voici 
donc  22  faits  où  l’on  n’a  pas  eu  à  se  repentir  d’avoir  pratiqué  la  liga¬ 
ture  préliminaire  ou  intercurrente. 

Neuf  fois,  au  contraire,  les  opérés  ont  succombé  dans  un  délai  as¬ 
sez  rapproché,  mais  il  serait  injuste  d’en  rendre  toujours  responsable 
l’opération  hémostatique.  Quatre  fois  (Adelmann,  Ewing,  Gensoul, 
Richard)  la  mort  eut  de  tout  autres  causes.  Restent  cinq  revers  à 
examiner.  La  rapidité,  l’intensité  avec  lesquelles  les  accidents  céré¬ 
braux  se  développèrent  chez  les  opérés  de  Scott  et  de  M.  Maison¬ 
neuve,  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’influence  fatale  de  la  ligature.  La 
malade  de  M.  Chassaignac  succomba  sans  troubles  nerveux  ;  elle  pré¬ 
senta  des  signes  d’infection  purulente  et  des  lésions  thoraciques  qu’on 
peut  attribuer  à  la  division  du  pneumo-gastrique,  division  dont  la 
ligature  est  assez  directement  responsable.  Le  malade  de  Mott  eut 
aussi  des  accidents  thoraciques,  qu’on  peut  attribuer,  soit  à  la  liga¬ 
ture  (si  l’on  pense  avec  M.  Maisonneuve  qu’elle  prédispose  à  la  for¬ 
mation  d’abcès  dans  le  médiastin),  soit  au  seul  fait  de  l’extirpation  de 
la  tumeur  du  cou.  Cette  opération  paraissait  causer  assez  fréquemment 
une  complication  semblable,  comme  M.  Morel-Lavallée  vient  d’en 
donner  à  l’instant  même  une  nouvelle  preuve.  Reste  enfin  le  cas  de 
M.  Sédillot ,  qui  est  fort  complexe.  On  lie  primitivement  la  carotide , 
et  on  extirpe  la  tumeur  parotidienne.  Tout  allait  pour  le  mieux,  lors¬ 
que,  par  mégarde,  en  faisant  un  pansemént,  on  tire  sur  le  fil  de  la 
ligature  ;  une  hémorrhagie  considérable  survient ,  puis  apparaissent 
des  symptômes  graves ,  et ,  entre  autres ,  une  hémiplégie ,  et  enfin  la 
mort.  A  l’autopsie,  méningo-encéphalite  très-marquée  du  côté  de  la 
ligature,  puis  d’autres  lésions  qu’il  faut  rapporter  à  l’infection  puru¬ 
lente. 

Certainement  la  ligature  a  eu  sa  part  dans  cette  terminaison,  mais 
l’hémorrhagie  secondaire  y  a  joué  de  son  côté  un  rôle  important , 
ainsi  que  l’infection  purulente;  tout  allait  si  bien  quand  le  premier  de 
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ces  accidents  est  arrivé  qu’on  pouvait  compter  sur  un  autre  résultat. 
A  la  vérité ,  pour  inculper  l’opération  préliminaire  ,  on  pourra  dire 
que  si  elle  n’avait  pas  été  faite  on  n’aurait  pas  tiraillé  le  fil,  et  qu’alors 
on  n’aurait  pas  eu  d’hémorrhagie.  Toujours  est- il  que  plusieurs 
causes,  et  non  la  ligature  seule,  ont  contribué  à  ce  revers. 

On  voit  donc  que  sur  neuf  cas  terminés  par  la  mort  deux  seule¬ 
ment  sont  du  fait  de  la  ligature.  Dans  trois  autres  ,  il  y  a  eu  associa¬ 
tion  de  causes  fatales.  Pour  éviter  Foute  apparence  d’argutie,  mettons 
ces  cinq  revers  au  compte  de  l’ùpl&tion  préliminaire ,  ajoutons  les 
quatre  décès  par  cause  étrangère ,  et  nous  avons  neuf  morts  pour 
trente  et  une  opérations ,  soit  29  pour  \  00.  Certainement  la  propor¬ 
tion  de  mortalité  e$t  considérable;  mais  notons  bien  qu’il  s’agit  non 
pas  de  faits  ordinaires  pris  au  hasard ,  mais  d’une  série  de  cas  parti¬ 
culièrement  très-graves  pour  la  plupart.  Ce  sont  des  tumeurs  énor¬ 
mes,  ou  très-vasculaires ,  ou  très-profondes  ,  ou  déjà  récidivées  ; 
quelques-unes  envahissaient  ou  refoulaient  les  parois  du  pharynx ,  et 
par  conséquent  étaient  avec  la  carotide  interne  dans  des  rapports 
immédiats  impossibles  à  préciser  d’avance.  D’après  la  déclaration  qu’il 
a  faite,  M.  Richet ,  s’il  se  fût  décidé  à  les  opérer,  aurait  le  plus  sou¬ 
vent  pratiqué  lui-même  la  ligature.  Plusieurs  de  ces  cas  ,  et  le  mien 
en  particulier,  étaient  réellement  inopérables  sans  le  prologue  en  dis¬ 
cussion;  il  aurait  fallu  laisser  mourir  les  patients.  On  a  tenté  à  leur 
profit  une  ressource  extrême  ;  quelques-uns  y  ont  succombé,  d’autres 
s’en  sont  bien  trouvés,  et  c’est  le  plus  grand  nombre. 

En  effet,  dans  de  telles  circonstances,  arracher  à  la  mort  prochaine 
vingt  malades,  ou  pour  le  moins  prolonger  leur  vie  et  atténuer  leurs 
souffrances,  être  utile  enfin  à  ces  malheureux  dans  une  proportion  de 
70  pour  100,  n’est  pas  chose  à  dédaigner,  et  surtout  quand  on  con¬ 
state  que  dans  les  cas  heureux  les  suites  opératoires  ont  été  presque 
toujours  de  la  plus  grande  simplicité  ,  que  la  cicatrisation  a  été 
prompte,  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’hémorrhagies  consécutives  notables  ,  et 
que  sur  ce  nombre  de  trente  et  une  opérations  pratiquées  sur  la  face 
et  le  cou,  on  n’a  observé  qu’un  érysipèle  bénin  qui  n’a  pas  empêché 
la  guérison. 

En  rejetant  la  ligature  préalable ,  si  utile  pendant  l’opération  elle- 
même  ,  aurait-on  perdu  moins  de  malades  ?  En  vérité ,  je  ne  saurais 
le  croire. . 

Pour  ma  part ,  après  de  longues  réflexions  et  l’esprit  dégagé  de 
tout  parti  pris,  je  suis  disposé  à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1®  La  ligature  préliminaire  des  carotides  doit  être  conservée  et 
appliquée  dans  les  cas  exceptionnellement  graves  ; 
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2°  Dans  les  ces  où  l’on  pourra  craindre  la  blessure  de  la  carothje 
interne,  il  faudra  lier  d’emblée  la  carotide  primitive  ; 

3°  Dans  le  pas  contraire,  on  se  contentera  de  lier  )a  carotide  ex¬ 
terne,  toutes  les  fois  que  la  disposition  des  parties  le  permettra. 

4°  ta  ligature  de  la  carotijftjfimitive  ,  par  elle-même ,  expose  à 
des  dangers  sérieux  ,  mais  elle  présente  des  avantages  indéniables  : 
elle  rend  possibles  et  même  relèvement  faciles  des  opérations  pres¬ 
que  impraticables  sans  elle  ;  SSa&ÿf*1 

5»  fl  faut  la  juger  à  ce  double «pp*de  vue  et  à  la  manière  de 
toutes  les  opérations  préliminairegfjigi,  attaquant,  mutilant  ou  sacri¬ 
fiant  des  organes  gains,  offrent  toujours  une  certaine  somme  d'incon¬ 
vénients  et  de  périls  intrinsèques. 

6°  La  lecture  attentive  des  observations  permet  de  condamner  un 
certain  nombre  de  ces  opérations ,  mais  les  justifie  pleinement  pour 
la  plupart. 

J’ai  parlé  de  cas  exceptionnels ,  p’est  une  expression  vague  que  je 
vais  essayer  de  préciser  en  énumérant  sommairement  les  indications 
suivantes  : 

4°  Volume  énorme  de  la  tumeur  ; 

2°  Vascularité  très-grande  ; 

3°  Adhérences  solides  et  larges  dans  des  régions  anfractueuses  et 
profondes,  rendant  l’énucléation  impossible  et  l’emploi  continu  de 
l’instrument  tranchant  indispensable  ; 

4°  Rapports  multiples  avec  des  organes  importants,  dont  ]a  lésion 
serait  rendue  probable  si  le  sang  masquait  les  parties  et  forçait  le 
chirurgien  à  se  trop  hâter  ; 

5°  Affaiblissement ,  anémie  considérable  du  sujet,  rendant  dange¬ 
reuse  toute  grande  perte  de  sang. 

On  comprend  bien  que  devant  chaque  cas  particulier  toutes  ces 
indications  générales  devront  être  discutées  et  pesées  avec  soin,  et 
que  jamais  on  ne  devra  lier  la  parotide  dans  le  seul  but  de  faciliter 
seulement  l’opération.  Pour  justifier  ce  grand  remède,  il  faut  néces¬ 
sairement  avoir  à  combattre  un  grand  mal. 

C’est  en  général  dans,  les  cas  de  cancer,  et  dans  les  tumeurs  paro¬ 
tidiennes  en  particulier,  que  la  ligature  préalable  trouvera  son  em¬ 
ploi  ;  mais  lorsque  les  conditions  énoncées  plus  haut  se  retrouveront 
dans  les  régions  profondes  de  la  face  ou  du  cou  ,  il  faudra  suivre  les 
mêmes  errements,  abstraction  faite  de  la  nature  du  mal  et  de  sa 
situation  topographique. 

Quel  que  soit  le  jugement  que  mes  collègues  portent  sur  mes  con¬ 
clusions  ,  j’ai  l’espoir  que  cette  discussion  ne  sera  pas  sans  utilité, 
et  qu’on  me  pardonnera  l’insistance  que  je  mets  à  la  poursuivre. 


—  447  — 


—  M.  guyon  lit  «n  travail  sur  la  ligature  de  l’artère  carptide 
externe.  (Renvoi  à  une  commission  composée  de  MM.  Dolbeau  , 
Morel  et  Verneuil.) 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie.  « 

Le  secrétaire  annuel,  Foucher. 


Séance  du  28  octobre  4863. 

Présidence  de  M.  Depaul. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  Desormeaux  dépose  sur  le  bureau  une  observation  de  résection 
du  coude,  adressée  par  M.  Lasserre,  de  Montauban.  (  Renvoyé  à 
M.  Desormeaux.) 

—  M.  Lefort  lit  un  mémoire  sur  la  mortalité  après  la  ligature  de  la 
carotide  primitive.  (Commission  composée  de  MM.  Houel,  Desormeaux 
et  Richet.) 

—  M.  FLEURY  (de  Glermont)  communique  l’observation  suivante  : 

Polype  fongueux  (cancéreux)  s’étendent  à  l’arrière-gorge,  à  la 
narine  droite ,  pénétrant  dans  la  cavité  orbitaire ,  dans  le  sinus 
sphénoïdal,  et  perforant  la  base  du  crâne  après  avoir  détruit  le 
corps  du  sphénoïde. 

Le  nommé  L...,  âgé  de  vingt  ans,  est  né  à  Paslières,  arrondisse¬ 
ment  de  Thiers,  où  il  exerce  la  profession  de  coutelier. 

Ce  jeune  homme  prétend  n’avoir  jamais  été  malade;  il  a  cinq  frè¬ 
res  ou  sœurs  qui  jouissent  tous  d’une  bonne  santé,  et  il  n’a  jamais 
entendu  dire  qu’aucun  membre  de  sa  famille  ait  été  atteint  de  l’affec¬ 
tion  qui  le  conduit  à  l’hôpital. 

Au  mois  de  juillet  dernier ,  il  ressentit  des  douleurs  violentes  au 
côté  droit  de  la  face,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  il  s’aperçut  d’un 
léger  gonflement  au  niveau  de  l’aile  du  nez  du  même  côté. 

Un  médecin  qu’il  alla  consulter  à  Thiers,  lui  conseilla  d’appliquer 
un  petit  vésicatoire  à  la  tempe.  Ce  remède  n’eut  aucun  effet.  Le  gon¬ 
flement  s’étendit  au  front,  et  dans  les  premiers  jours  de  septembre 
l’œil  droit  commença  à  s’affaiblir  et  à  sortir  de  la  cavité  orbitaire.  En 
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même  temps,  la  narine  correspondante  cessa  de  livrer  passage  à  l’air. 

L...  se  décida  alors  à  entrer  à  l’Hôtel-Dieu  de  Clermont,  où  il  fut 
reçu  le  17  septembre  1863. 

La  joue  droite  est  le  siège  d’un  léger  gonflement,  qui  commence 
au  niveau  de  l’aile  du  nez  pour  gagner  la  commissure  des  lèvres. 

<  L’œil  droit,  qui  ne  présente  aucune  lésion  appréciable  ,  est  com- 
'plétement  perdu  ;  la  pupille  est  immobile;  il  fait  à  la  base  de  l’orbite 
une  saillie  considérable,  qui  parait  poussée  de  haut  en  bas  et  de  de¬ 
dans  en  dehors. 

Au  niveau  du  sinus  frontal  existe  une  tuméfaction  molle  au  tou¬ 
cher,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  légèrement  fluctuante. 

La  narine  droite  est  entièrement  obstruée  par  une  tumeur  molle , 
d’un  gris  rougeâtre,  qui  saigne  pour  peu  qu’on  la  touche. 

La  bouche  est  libre,  la  voûte  palatine  intacte  ;  mais,  en  glissant  le 
doigt  derrière  le  voile  du  palais,  on  sent  une  fongosité  analogue  à  celle 
qui  obstrue  la  narine. 

La  céphalalgie  est  continuelle  et  assez  intense  pour  priver  le  malade 
de  sommeil. 

Les  fonctions  digestives  sont  assez  bien  conservées ,  aussi  le  ma¬ 
lade  a-t-il  encore  un  certain  embonpoint.  —  Demi-portion  ;  opium  à 
l’intérieur;  chloroforme  associé  au  baume  tranquille  et  au  laudanum, 
en  application  sur  le  front. 

La  rapidité  avec  laquelle  s’est  développée  cette  tumeur,  la  tendance 
qu’elle  présente  à  envahir  les  principales  cavités  de  la  face,  excluent 
l’idée  d’une  opération  sanglante.  Un  traitement  palliatif  est  d’abord 
mis  en  usage,  sauf  à  voir  ce  qui  adviendra.  Mais  bientôt  un  écoule¬ 
ment  sanguinolent  se  fait  par  la  narine  droite  et  l’arrière-gorge. 

Le  25,  un  érysipèle  se  déclare  au  visage.  La  peau  est  rouge,  lisse 
et  tendue  ;  la  tumeur,  qui  fait  saillie  au-dessus  de  la  racine  du  nez,  se 
perfore,  et  il  s’échappe  par  l’ouverture  une  sanie  purulente  d’une 
odeur  excessivement  fétide. 

Le  malade  est  en  proie  à  une  fièvre  ardente  ;  la  soif  est  vive,  mais 
la  déglutition  difficile. 

Ces  accidents  vont  en  augmentant  jusqu’au  2  octobre,  mais  bientôt 
des  symptômes  de  compression  se  déclarent ,  ils  persistent  jusqu’à  la 
mort  sans  délire  manifeste. 

L...  succombe  le  5. 

Autopsie  pratiquée  le  6.  —  La  section  de  la  peau  du  front  donne 
issue  à  un  écoulement  de  pus  abondant,  qui  s’échappe  au-dessus  de 
la  racine  du  nez  par  des  ouvertures  creusées  au  niveau  de  la  bosse 
frontale  moyenne  du  coronal. 

Après  avoir  achevé  la  section  des  os  du  crâne,  et  incisé  la  dure- 
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mère  qui  recouvre  les  hémisphères  du  cerveau,  on  remarque,  en  re¬ 
levant  les  lobes  antérieurs  au  niveau  de  la  lame  carrée  de  l’ethmoïde, 
une  tumeur  molle,  d’un  gris  noirâtre,  qui  soulève  la  dure-mère  et  qui 
pénètre,  après  avoir  détruit  les  masses  latérales  de  cet  os,  dans  les 
fosses  nasales,  ou  plutôt  qui  provient  de 'ces  cavités  et  qui  a  pénétré 
dans  le  crâne  par  une  large  ouverture  qui  existe  à  la  place  du  corps 
du  sphénoïde  ;  la  partie  de  la  base  du  cerveau  qui  correspond  à  cette 
tumeur  est  déprimée  ;  c’est  cette  compression  qui  a  déterminé  pen¬ 
dant  les  derniers  jours  l’état  de  coma  qui  a  précédé  la  mort. 

Les  vaisseaux  des  parties  environnantes  ne  présentent  pas  une  injec¬ 
tion  notable  ;  il  n’existe  aucune  trace  de  méningite,  mais  un  ramol¬ 
lissement  de  la  substance  cérébrale,  au  centre  de  laquelle  est  placée 
la  dépression  déterminée  par  la  tumeur. 

Après  avoir  divisé  la  face  sur  la  ligne  médiane,  je  cherche  à  recon¬ 
naître  le  point  d’origine  du  polype  et  sa  surface  d’implantation  ;  mais 
les  désordres  sont  portés  si  loin,  l’inflammation  en  a  tellement  altéré 
le  tissu,  que  je  ne  puis  y  parvenir;  il  a  même  été  nécessaire,  pour 
ménager  les  os ,  de  soumettre  la  pièce  à  l’ébullition ,  pour  la  dé¬ 
barrasser  des  parties  molles  qui  pénétraient  dans  toutes  les  anfrac¬ 
tuosités  de  la  base  du  crâne. 

L’ethmoïde  est  détruit  en  totalité  ;  c’est  par  cette  large  perte  de 
substance  que  la  tumeur  arrive  dans  l’orbite  et  à  la  base  du  crâne. 

La  partie  moyenne  et  inférieure  du  coronal  est  perforée  par  le  pus, 
qui,  après  avoir  détruit  le  tissu  spongieux  de  l’os,  est  arrivé  sous  la 
peau  du  front,  aprèsavoir  traversé  la  lamellede  tissu  compacte  qu’elle 
recouvre  ;  c’est  dans  ce  point  qu’était  perçue  pendant  la  vie  cette  tu¬ 
meur  fluctuante  que  l’on  sentait  à  la  racine  du  nez. 

La  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal  est  largement  ouverte  et 
la  masse  fongueuse  en  occupe  toute  la  cavité. 

Les  parois  supérieure  et  postérieure  sont  criblées  de  petites  ouver¬ 
tures  qui  pendant  la  vie  devaient  donner  passage  à  du  pus. 

Le  sinus  frontal,  largement  ouvert,  communique  avec  la  cavité  du 
crâne. 

Des  stalactites  osseuses  s’observent  à  la  paroi  supérieure  et  interne 
de  l’orbite,  sur  les  petites  ailes  du  sphénoïde,  au  niveau  de  la  bosse 
frontale  moyenne.  Il  semble  que  la  nature  ait  voulu  chercher  à  répa¬ 
rer  par  un  travail  d’ossification  les  désordres  qui  se  produisaient  sur 
d’autres  parties. 

Suite  de  la  dissuasion  sur  la  ligature  préalable  des  artères. 

M.  girâldÈs.  J’ai  écouté  l’argumentation  de  M.  Verneuil  avec  la 
plus  grande  attention ,  et  j’ai  remarqué  que  les  citations  ne  sont  pas 
Seconde  série.  —  tome  iv.  29 
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groupées  comme  elles  devraient  l'ètre,  il  y  en  a  quelques-unes  qui 
ne  sont  pas  exactes.  Ainsi,  il  y  a  trois  faits  qu’il  nous  a  donnés  comme 
des  faits  de  ligature  préalable  et  dans  lesquels  la  ligature  n’a  été  faite 
que  pendant  l’opération ,  et  dans  un  cas ,  on  a  même  fait  la  ligature 
des  veines  jugulaires.  Ces  trois  cas  ne  doivent  pas  rentrer  dans  les 
faits  de  ligature  préalable.  Il  est  arrivé  en  outre  que  la,  ligature  a 
singulièrement  compliqué  l’opération. 

Ainsi,  dans  une  observation  ,  on  voit  qu’il  n’a  pas  fallu  moins  de 
cinquante-cinq  minutes  pour  lier  l’artère.  En  outre,  la  ligature  préalable 
n’est  pas  toujours  à  l’abri  de  l’hémorrhagie.  Enfin ,  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  le  plus  souvent ,  quand  on  a  enlevé  une  tumeur  du  cou, 
l’opérateur  a  pu  se  rendre  maître  de  l’hémorrhagie. 

M.  verneuil.  Je  répondrai  à  M.  Giraldès  qtte  j’ai  prévenu  son 
objection ,  car  j’ai  parlé  des  ligatures  intercurrentes.  J’ai ,  en  outre, 
les  hémorrhagies  survenant  après  la  ligature  ;  enfin ,  j’ai  eu  soin  de 
remarquer  que  les  cas  de  ligature  préalable  devaient  être  exception¬ 
nels.  Je  n’ai  donc  méconnu  aucune  des  objections  de  M.  Giraldès. 

M.  richet.  La  Société  est  fatiguée  sans  doute  d’une  discussion 
qui  dure  depuis  plusieurs  semaines  ;  je  ferai  donc  en  sorte  d’être  bref, 
tout  en  suivant  M.  Verneuil  dans  son  argumentation. 

Relevant  les  cas  de  ligature  préalable  de  la  carotide,  notre  collègue 
en  a  rassemblé  32,  dont  les  observations  sont  publiées  avec  assez  de 
détail  pour  que  l’on  puisse  les  discuter  et  en  tirer  des  conclusions. 
Sur  ces  32  cas,  il  y  a  eu  9  morts  que  l’on  peut  attribuer  à  l’une  des 
deux  opérations  pratiquées,  c’est-à-dire  soit  à  l’opération  préalable, 
soit  à  l’opération  définitive ,  puisque  les  malades  ont  succombé  avant 
que  les  plaies  fussent  cicatrisées  et  tous  avant  un  mois  écoulé  de¬ 
puis  l’opération. 

M.  Verneuil  s’est  livré  à  une  discussion  approfondie,  je  dirais  pres¬ 
que  à  une  dissection  de  ces  observations ,  pour  prouver  que  dans 
quatre  cas  la  mort  ne  pouvait  être  attribuée  à  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  ;  tandis  que  dans  les  cinq  autres  on  pouvait  regarder  cette  opé¬ 
ration  comme  ayant  contribué  au  dénoûment  fatal  ;  et  encore,  pour 
deux  de  ces  cas ,  pour  celui  de  M.  Chassaignac  et  celui  de  M.  Sé- 
dillot,  notre  collègue  a,  on  se  le  rappelle,  fait  tous  ses  efforts  pour 
innocenter  la  ligature  préalable. 

Sur  ce  dernier  point  je  ne  puis  partager  son  avis,  et,  par  exemple, 
comment  admettre  que  le  malade  de  M.  Sédillot  n’a  point  succombé 
aux  conséquences  de  la  ligature  préalable  de  la  carotide  primitive , 
quand  on  le  voit  frappé  d’hémiplégie  au  neuvième  jour  de  l’opération? 
Je  sais  bien  que  M.  Verneuil  nous  dit  qu’en  faisant  le  pansement  on 
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a  maladroitement  tiré  sur  la  ligature,  et  qu’une  hémorrhagie  s’en 
était  suivie  :  la  mort  a  bien  pu  arriver  par  le  fait  de  cette  perte  de 
sang.  Mais  à  cela  je  répondrai  qu’une  hémorrhagie  peut  bien  mettre 
les  jours  d’un  opéré  en  danger  et  môme  le  faire  périr,  mais  qu’on  ne 
l’a  jamais  vue  déterminer  une  hémiplégie  ;  tandis  qu’au  contraire  on 
a  noté  nombre  de  fois  cet  accident  après  la  ligature  de  la  carotide 
primitive,  qu’il  peut  survenir ,  ainsi  que  le  démontre  le  travail  de 
M.  Lefort,  lu  dans  la  séance  dernière,  tantôt  primitivement  et  immé¬ 
diatement  après  l’opération ,  tantôt  consécutivement ,  c’est-à-dire 
deux ,  trois  ,  quatre  jours  après  et  quelquefois  même  beaucoup  plus 
tard,  un  mois  par  exemple.  J’admettrais  donc  volontiers  que  l’hémor¬ 
rhagie  a  pu  aggraver  les  accidents  cérébraux  suites  de  la  ligature,  et 
hâter  la  mort  en  augmentant  encore  cette  anémie  des  centres  ner¬ 
veux  qu’on  a  supposée  en  être  la  cause  principale  ;  mais  je  ne  puis 
concéder  davantage.  Je  me  crois  donc  en  droit  de  dire  que  le  malade 
de  M.  Sédillot  comme  celui  de  M.  Chassaignac  d’ailleurs  sont  bien 
'  morts  du  fait  de  la  ligature  de  la  carotide. 

Mous  trouvons  donc  sur  32  eas  de  ligature  préalable  de  cette  artère 
5  cas  de  mort  survenus  par  le  fait  de  celte  opération  préliminaire, 
soit  1  sur  6,  ee  qui  me  paraît  considérable ,  surtout  si  l'on  considère 
qu’il  s’agit  d’une  opération  destinée  à  simplifier  et  faciliter  une  autre 
opération. 

Or  ce  résultat ,  quelque  alarmant  qu’il  soit  déjà ,  me  paraît  encore 
au-dessous  de  la  réalité,  d’abord  parce  que  l’on  ne  publie  pas  tous 
les  faits  de  mort  et  d’insuccès  ,  ainsi  que  l’a  fort  bien  établi  M.  Ver- 
neuil ,  répondant  au  reproche  que  je  lui  faisais  de  ne  point  apporter 
d’observations  prouvant  qu’un  malade  pouvait  mourir  d’hémorrhagie 
pendant  l’extirpation  d’une  tumeur  de  la  face  ;  puis,  aussi,  parce 
qu’en  compulsant  les  annales  de  la  science  et  particulièrement  en 
consultant  l’excellent  travail  de  M.  Lefort ,  on  arrive  à  un  chiffre  de 
mortalité  beaucoup  plus  élevé. 

Que  voit-on,  en  effet,  dans  le  résumé  de  M.  Lefort  ?  Que  sur  241 
cas  de  ligature  de  la  carotide  pratiquée  pour  blessures ,  anévrysmes 
ou  autres  lésions,  73  fois  il  y  a  eu  des  accidents  plus  ou  moins  sérieux 
du  côté  de  l’encéphale ,  et  que  dans  ces  73  cas  d’accidents ,  84  fois 
la  mort  est  survenue.  D’où  il  suit  que  sur  241  cas  de  ligature  de  la 
carotide,  54  fois  la  mort  a  eu  lieu  par  le  fait  de  la  modification  ap¬ 
portée  dans  la  circulation  cérébrale ,  ce  qui  donne  une  mortalité  de 
1  sur  4. 

Ainsi,  tandis  que  la  mortalité  dans  le  eas  de  ligature  préalable  de 
la  carotide  primitive  ne  serait,  d’après  le  relevé  de  M.  Verneuil ,  que 
de  4  sur  6,  celle  de  la  ligature  de  la  même  artère  tentée  pour  arrêter 
29. 
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une  hémorrhagie,  guérir  un  anévrysme ,  ou  dans  un  autre  but,  serait 
de  4  sur  4. 

N’est-il  pas  évident  que  la  statistique  de  la  ligature  préalable  n’est 
pas  complète  ;  ou ,  si  elle  l’est,  n’en  faut-il  pas  conclure  qu’on  est 
tombé  sur  une  série  favorable?  Car,  comment  pourrait-on  soutenir, 
par  exemple ,  que  la  ligature  de  la  carotide  sera  moins  grave  lors¬ 
qu’elle  sera  suivie  d’une  autre  opération  sérieuse ,  que  quand  elle 
sera  pratiquée  seule  ? 

N’est-il  pas  probable  ,  au  contraire ,  que  l’anémie  cérébrale  aura 
bien  plus  de  chance  de  s’établir  dans  le  premier  cas  que  dans  le  se¬ 
cond,  par  suite  de  la  déperdition  du  sang  qu’entraînera  nécessaire¬ 
ment  l’opération  consécutive  à  la  ligature  de  l’artère? 

Il  me  paraît  donc  logique  de  conclure  que,  s’il  n’y  a  eu  que  5  morts 
sur  32  opérés  après  la  ligature  préalable,  il  est  à  craindre  qu’à  l’ave¬ 
nir  la  mortalité  ne  soit  plus  considérable,  qu’elle  n’atteigne,  par  exem¬ 
ple,  le  chiffre  de  4  sur  4 ,  comme  dans  le  cas  de  ligature  simple  de 
la  carotide,  si  même  elle  ne  le  dépasse. 

Voilà  certes  une  opération  préliminaire  qui  peut  passer  pour  meur¬ 
trière,  si  je  ne  m’abuse.  Je  n’hésite  donc  pas  à  la  repousser  comme 
pratique  générale,  et  à  déclarer  qu’elle  doit  être  réservée  pour  des 
cas  exceptionnels. 

Mais  quels  sont  ces  cas?  Telle  est  la  question  que  M.  Verneuil  me 
sollicite  d’aborder.  Comme  lui ,  je  pense  que  là  est  effectivement  le 
côté  pratique  de  la  question  ;  mais  nous  n’avons  malheureusement 
pas,  je  crois,  les  éléments  nécessaires  pour  la  résoudre.  Néanmoins 
j’ai  déjà  essayé  de  poser  quelques  indications ,  et  j’ai  dit ,  par  exem¬ 
ple  ,  que  toutes  les  fois  que  dans  une  opération  pratiquée  dans  la  ré¬ 
gion  parotidienne  on  pouvait  craindre  de  léser  la  carotide  interne ,  il 
était  prudent ,  en  raison  de  la  profondeur  de  la  plaie  et  du  calibre  de 
ce  vaisseau,  de  se  demander  s’il  ne  faudrait  pas  faire  la  ligature  préa¬ 
lable  de  la  carotide  primitive ,  ou  tout  au  moins  y  placer  une  ligature 
d’attente.  J’ai  dit  encore  que  dans  certaines  tumeurs  très- vasculaires, 
comme  sont  les  cancers  de  la  parotide ,  il  faudrait  aussi  recourir  à 
cette  opération  préliminaire.  Mais  j’ai  ajouté  que,  quant  à  moi,  l’ex¬ 
périence  m’avait  fait  renoncer  à  ces  extirpations ,  que  je  regarde 
comme  très-dangereuses  et  sujettes,  presque  à  coup  sûr,  à  récidive. 
A  part  ces  deux  cas  ,  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  possible  de  poser  des 
indications  positives ,  et  qu’il  faut  s’en  rapporter  à  la  sagacité  du  chi¬ 
rurgien. 

Un  mot  encore,  et  je  termine,  car  j’ai  à  cœur  de  réfuter  une  objec¬ 
tion  qui  s’est  produite.  On  a  dit  :  Mais  puisque  c’est  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  qui  donne  lieu  aux  accidents  cérébraux  en  trou- 
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vant  la  circulation  encéphalique,  pourquoi  ne  pas  lier  simplement  la 
carotide  externe  ?  On  éviterait  ainsi  ces  accidents ,  et  on  se  mettrait 
en  garde  contre  l’hémorrhagie. 

Sans  doute  cette  idée  est  séduisante  au  premier  abord  ;  mais  en  y 
réfléchissant ,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  cette  ligature  de  la 
carotide  externe  ,  si  elle  est  moins  dangereuse  que  celle  de  la  primi¬ 
tive,  est  tout  à  fait  inefficace  et  le  plus  souvent  impossible  à  mettre  à 
exécution. 

Ainsi  elle  est  inefficace,  car  elle  ne  met  en  garde  que  contre  les  hé¬ 
morrhagies  qui  proviennent  des  branches  de  cette  artère,  et  encore  il 
en  est  deux,  la  linguale  et  la  thyroïdienne  supérieure,  qui  viennent  si 
près  du  point  de  bifurcation  des  deux  carotides  interne  et  externe 
qu’il  est  dans  la  plupart  des  cas  impossible  de  placer  le  fil  au-dessous 
de  leur  point  d’émergence.  On  ne  pare  donc  qu’aux  hémorrhagies 
qui  proviennent  des  branches  supérieures  ,  c’est-à-dire  de  la  faciale , 
de  l’occipitale,  de  l’auriculaire,  de  la  temporale  et  de  la  maxillaire  in¬ 
terne.  Or  l’écoulement  de  sang  qui  résulte  de  la  blessure  de  ces  artères 
ne  saurait  effrayer  sérieusement  un  chirurgien  habitué  aux  opéra¬ 
tions  ,  et  on  pourra  toujours  les  lier  au  moment  où  on  les  aura  inté¬ 
ressées.  A  quoi  il  faut  ajouter  que  la  ligature  préalable  de  la  carotide 
externe  ne  remédiera  pas  à  l’hémorrhagie  en  retour,  à  celle  qui  a  lieu 
par  le  fait  des  larges  anastomoses  des  deux  carotides  externes  entre 
elles,  et  qu’on  sera  encore  obligé  de  faire  de  nombreuses  ligatures  , 
malgré  le  fil  qu’on  aura  placé  d’avance  sur  le  tronc  principal.  D’ail¬ 
leurs,  n’est-il  pas  évident  que  par  cette  ligature  de  la  carotide  externe 
on  ne  se  met  nullement  en  garde  contre  le  véritable  danger ,  la  bles¬ 
sure  du  tronc  carotidien  interne  ? 

Mais  ce  qui  frappe  surtout  de  nullité  cette  opération  préliminaire  , 
c’est  la  difficulté,  pour  ne  pas  dire  l’impossibilité,  de  l’exécuter  dans  les 
seuls  cas  où  elle  serait  utile,  c’est-à-dire  dans  les  tumeurs  volumineuses 
de  la  face  ou  du  cou  qui  envahissent  la  région  sus-hyoïdienne.  Je  n’en 
veux  d’autre  preuve  que  ce  qui  s’est  passé  dans  le  cas  de  M.  Yerneuil. 
Vous  avez  entendu  notre  collègue  vous  dire  qu’il  avait  d’abord  cher¬ 
ché  à  lier  la  carotide  externe,  mais  qu’il  avait  dû  bientôt  y  renoncer, 
et  recourir  à  la  ligature  de  la  primitive  à  cause  des  prolongements 
que  la  tumeur  envoyait  vers  la  région  du  cou  et  qui  embrassaient  la 
naissance  de  cette  artère.  C’est  encore  ce  qui  avait  lieu  dans  les  ob¬ 
servations  déjà  citées  de  Goodlad  et  de  Fouilloy.  De  deux  choses 
l’une,  en  effet  :  ou  la  tumeur  est  petite  et  reste  limitée  à  la  région 
faciale  ou  parotidienne,  laissant  la  possibilité  d’atteindre  la  carotide 
externe  à  sa  naissance ,  ou  elle  est  volumineuse  et  . descend  jusque 
dans  la  région  sus-hyoïdienne  recouvrant  la  bifurcation  des  troncs 
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carotidiens  :  dans  le  premier  cas ,  la  ligature  préalable  de  la  carotide 
externe  est  inutile ,  car  l’extirpation  de  la  tumeur  ne  saurait  offrir  de 
danger  d’hémorrhagie  ;  dans  le  second,  elle  est  très-difficile ,  pour  ne 
pas  dire  impossible* 

Telles  sont  les  raisons  qui  me  paraissent  devoir  faire  Tejeter  la 
ligature  préalable  de  la  carotide  externe. 

M.  CHASSAiGNAC.  Dans  son  argumentation,  M.  Richet  a  établi  les 
indications  des  ligatures  préalables  ;  ce  sont  celles  que  j’ai  suiiies,  èt 
ma  conduite  est  ainsi  justifiée.  Dans  Un  cas  de  cancer  du  pharynx  qui 
enveloppait  l’artère  carotide ,  j’ai  passé  un  fil  sous  l’artère  avant  l’o¬ 
pération.  Je  pense  que  l’on  devrait  souvent  agir  ainsi,  afin  de  pdüvoif 
serrer  le  fil  si  cela  devient  nécessaire. 

M.  VERNEUit.  Nous  nous  entendons ,  M.  Richet  et  moi ,  sur  cê 
point,  que  nous  pensons  que  la  ligature  préalable  ne  doit  pas  être 
faite  dans  tous  les  cas.  M.  Richet  admet  quelques  cas  exceptionnels 
comme  réclamant  la  ligature  ;  il  faut  qu’après  avoir  étudié  les  obser¬ 
vations,  il  puisse  prouver  que,  dans  chaque  cas,  la  ligature  tt’étaît 
pas  indispensable.  Il  faut  bien  qu’on  sache  que  dans  ces  cas,  si  on  ne 
fait  pas  la  ligature,  on  ne  pourra  pas  opérer,  et,  par  conséquent,  on 
privera  le  malade  d’une  dernière  ressource.  Quand  on  a  fait  les  liga¬ 
tures  intercurrentes,  c’est  quë  tous  lés  autres  moyens  avaient  échoué. 
Je  crois  donc  que  quelquefois  les  hémostatiques  ordinaires  sont  in¬ 
suffisants,  et  l’on  peut  être  obligé  alors  de  faire  la  ligature  préalable. 

M.  follin.  J’ai  fait  une  fois  la  ligature  de  la  carotide  primitive 
avant  d’enlever  un  cancer  des  amygdales  ;  il  n’est  survenu  aucun  ac¬ 
cident,  et  j’ai  obtenu  un  succès  complet. 

Oancroidea  de  la  lèvre  inférieure  j  résection  du  maxillaire.  — 

M.  BAUCHET  communique  les  deux  observations  suivantes  : 

Premier  fait  :  Canoroïde  très-étendu  de  la  lèvre  inférieure,  adhé¬ 
rant  au  maxillaire  correspondant  ;  ganglions  sous-maxillaires  ;  abla¬ 
tion  du  cancroïde ,  résection  du  maxillaire  inférieur ,  restauration  de 
la  lèvre;  guérison  datant  de  plus  de  deux  ans.  —  Le  malade  que  j’ai 
l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  chirurgie  est  très- intéressant. 
L’affection  pour  laquelle  il  est  entré  à  l’hôpital,  par  sa  gravité,  par  son 
étendue ,  par  ses  adhérences  aux  maxillaires ,  par  son  retentissement 
dans  les  ganglions ,  était  de  celles  pour  lesquelles  on  hésite  à  prati¬ 
quer  une  opération.  J’ai  attendu,  avant  de  montrer  le  malade  à  la 
Société,  qu’il  se  fût  écoulé  un  temps  assez  long  pour  que  celte  obser¬ 
vation  présentât  une  valeur  réelle.  Voici,  du  reste,  le  fait  avec  quel¬ 
ques  détails  : 

i  Get  homme ,  âgé  de  plus  de  soixante  ans ,  est  entré  dans  mon  ser- 


vice,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  au  mois  de  septembre  1861,  alors  que  je 
remplaçais  M.  Michon.  Depuis  plus  d’un  an,  ce  malade  avait  aperçu 
sur  la  lèvre  inférieure  uti  bouton,  qui  s’était  développé  peu  à  peu, 
avait  fini  par  s’ulcérer  et  avait  gagné  toute  la  lèvre.  Il  avait  employé 
sans  succès  une  foule  d’onguents ,  de  pommades  des  guérisseurs; 
mais  voyant  que  son  mal  allait  en  s’aggravant,  il  se  décida  à  entrer  à 
l’hôpital. 

Voici. ce  que  je  constatai  :  Toute  la  lèvre  inférieure  est  occupée, 
jusqu’à  la  symphyse  du  menton,  par  un  ulcère  grisâtre,  sanieux, 
fongueux ,  végétant  par  places ,  par  places  ulcéré ,  offrant  dans  quel¬ 
ques  endroits  des  élevures  pointillées,  papillaires.  Cet  ulcère  a  envahi 
tous  les  tissus  de  la  lèvre ,  la  muqueuse  est  seulement  intacte  de  la 
partie  correspondante  à  son  repli  dans  le  vestibule  de  la  bouche.  Au 
niveau  de  son  bord  libre,  la  lèvre  n’a  plus  dé  forme  ;  elle  est  déchi¬ 
quetée  et  remplacée  par  un  champignon  noirâtre,  croûteux,  saignant. 
La  commissure  droite  est  intacte,  mais  l’ulcération  a  envahi  la  com- 
n^ssure  gauche  et  l’extrémité  gauche  de  la  lèvre  supérieure.  Cette 
masse  ulcérée  et  végétante  est  plus  considérable  à  gauche  qü’à  droite  : 
elle  est  limitée  par  une  ligne  courbe ,  à  concavité  interne ,  parlant  de 
la  commissure  droite  et  arrivant  à  la  symphyse  du  menton  ;  du  côté 
gauche,  pour  limiter  la  masse  morbide,  il  faut  tirer  une  ligne  presque 
droite  partant  un  peu  en  dehors  de  la  commissure  et  tombant  à  gau¬ 
che  de  la  symphyse  du  menton.  Toute  cette  masse  repose  sur  un  fond 
lardacé,  adhérant  très-intimement  à  là  symphyse,  et,  de  plus,  le  repli 
müco-gingival  des  incisives  est  envahi  par  l’ulcération,  qui  a  déjà 
gagné  le  bord  libre  et  un  peu  la  face  antérieure  des  gencives.  A  droite 
et  à  gauche,  mais  surtout  à  gauche  de  la  symphyse,  chapelet  de 
ganglions  durs,  assez  adhérents,  dont  quelques-uns  descendent  même 
dans  la  rainure  du  sterno-mastoïdien.  La  langue  est  saine,  mais  on 
sent  quelques  indurations  Sur  la  partie  du  plancher  de  la  bouche  ad¬ 
hérant  à  là  symphyse  du  menton. 

L’état  général  du  malade  est  très-satisfaisant,  et  ce  malheureux 
demande  avec  instance  et  tous  les  jours  une  opération  qui  le  débar¬ 
rasse  de  son  affection. 

Dans  ces  conditions ,  le  diagnostic  ne  paraît  pas  être  un  instant 
douteux.  Rien,  du  reste,  dans  les  antécédents  et  dans  la  symptoma¬ 
tologie  ne  pouvait  faire  songer  à  une  affection  syphilitique  ;  C'était  un 
cancroïde  ayant  envahi  toute  la  lèvre  inférieure ,  le  bord  libre  des 
gencives,  attaqué  la  symphyse  du  menton  et  les  ganglions  sus -hyoï¬ 
diens.  Une  opération  radicale  pouvait  seule  offrir  au  malade  quelque 
chance  de  salut.  Mais  la  lésion  était  si  étendue  que  je  craignais  de  ne 
pas  pouvoir  combler  le  vide  après  l’extirpation  de  ce  corps  morbide, 
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et'je  ne  voulais  pas  pratiquer  une  opération  qui  laissât  après  elle  une 
mutilation  plus  épouvantable  que  la  maladie  elle-même;  seulement, 
comme  je  devais  nécessairement,  en  raison  de  l’extension  et  des  adhé¬ 
rences  du  cancroïde,  réséquer  la  symphyse  du  menton,  la  restaura¬ 
tion  me  paraissait  pouvoir  être  obtenue  un  peu  plus  facilement. 

Néanmoins ,  j’hésitai  pendant  plus  de  quinze  jours,  et  j’attendis  le 
retour  de  M.  Michon,  dont  je  désirais  prendre  l’avis.  Chacun  de  vous 
comprendra  l’importance  que  j’attachais  à  l’appréciation  de  notre 
distingué  collègue. 

M.  Michon  revint  (et  si  j’insiste  sur  tous  ces  détails,  c’est  pour 
montrer  plus  clairement  encore  quelle  était  la  gravité  du  cas  dont 
j’entretiens  la  Société).  M.  Michon  reprit  son  service  et  hésita  plu¬ 
sieurs  jours  avant  de  m’engager  à  pratiquer  l’opération.  Enfin,  il  me 
dit  qu’il  voudrait  bien  m’aider  de  sa  présence  et  de  ses  conseils.  L’o¬ 
pération  fut  pratiquée  dans  les  premiers  jours  d’octobre ,  de  la  ma  - 
nière  suivante  : 

Une  incision  partant  de  la  commissure  labiale  droite,  et  légèrement 
courbe,  à  concavité  interne,  vint  tomber  siir  la  symphyse  du  menton. 
C’est  cette  incision  qui  est  devenue  plus  tard  le  bord  libre  de  la  lèvre 
inférieure.  Une  seconde  incision  partant  d’un  bon  centimètre  en  dehors 
de  la  commissure  gauche,  vint  rencontrer  la  première  en  décrivant 
une  courbe  à  concavité  interne  et  supérieure ,  de  façon  que  la  pre¬ 
mière  partie  de  l’incision  étant  presque  verticale  jusqu’au  niveau  du 
bord  supérieur  du  maxillaire  inférieur,  devint  horizontale  à  partir  de 
ce  point  jusqu’à  sa  rencontre  avec  la  terminaison  de  la  première 
incision. 

Une  troisième  incision  détacha  la  commissure  labiale  gauche ,  en 
partant  du  point  d’origine  de  la  deuxième  incision ,  et  enlevant  une 
portion  (  \  centimètre  au  moins)  de  la  partie  gauche  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  Un  aide  saisit  alors  les  deux  coronaires  labiales,  et  jédisséquai 
la  partie  inférieure  de  cette  vaste  échancrure  formée  par  la  réunion 
des  deux  premières  incisions.  Aussitôt  que  j’eus  découvert  le  bord 
inférieur  du  maxillaire  inférieur,  j’engageai  à  droite  et  à  gauche  deux 
scies  à  chaîne  qui  embrassèrent  le  maxillaire ,  à  droite  ,  un  peu  en 
dehors  de  la  symphyse ,  au  niveau  de  la  deuxième  incision  ;  à  gau¬ 
che,  au  niveau  de  la  canine  et  de  la  petite  molaire.  Deux  dents  avaient 
été  d’abord  enlevées,  pour  que  le  jeu  des  scies  à  chaîne  ne  fût  pas  en¬ 
travé.  Le  maxillaire  fut  scié  en  ces  deux  points ,  puis  enlevé  avec  la 
portion  du  cancroïde  correspondant  à  la  partie  indurée  du  plancher 
buccal.  Je  saisis  la  pointe  de  la  langue  avec  une  pince,  et  la  fis 
porter  en  avant  et  en  haut.  Je  pus  alors  extraire  très-facilement  les 
ganglions  malades,  et  quand  M.  Michon  et  moi  nous  fûmes  bien  assu- 
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rés  que  tous  les  tissus  malades  ou  douteux  et  tous  les  ganglions 
avaient  été  enlevés,  je  procédai  à  la  restauration. 

Les  deux  portions  du  maxillaire  inférieur  furent  rapprochées  ;  une 
incision  longitudinale  partant  du  point  de  réunion  des  leux  premières 
incisions,  au  niveau  et  un  peu  à  gauche  de  la  symphyse,  fut  prolon¬ 
gée  jusqu’au-dessus  du  cartilage  thyroïde.  Je  disséquai  alors  à  droite 
et  à  gauche  les  deux  lambeaux,  surtout  à  droite,  et  la  dissection  fut 
prolongée  jusqu’au  delà  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien. 
Quand  je  trouvai  que  les  lambeaux  pouvaient  assez  bien  se  rappro¬ 
cher,  je  procédai  à  leur  suture.  Le  bord  libre  de  la  première  incision 
fut  remonté ,  de  façon  que  je  vins  fixer  son  angle  inférieur  dans  les 
incisions  qui  avaient  circonscrit  et  enlevé  la  commissure  labiale  gau¬ 
che.  Ce  point  fixé  ,  je  suturai  alors  les  deux  lambeaux  droit  et  gau¬ 
che,  et  les  réunis  à  l’aide  d’une  suture  entrecoupée.  Je  laissai  seule¬ 
ment  à  l’angle  inférieur  un  bourdonnet  de  charpie  pour  permettre 
aux  liquides  de  s’écouler  librement.  Cette  suture  faite,  je  vins  ourler 
la  muqueuse  buccale  avec  la  peau,  au  niveau  de  la  commissure,  et  je 
dus  même  par  places  disséquer  la  muqueuse,  afin  de  pouvoir  la 
mettre  en  contact  avec  la  peau. 

Je  mis  un  peu  de  glace  dans  la  bouche  du  malade,  et  je  lui  fis  don¬ 
ner,  avec  un  biberon,  de  l’eau  rougie  sucrée,  du  bouillon,  du  vin  pur 
et  un  peu  de  tilleul. 

Les  suites  furent  assez  simples  d’abord.  Les  épingles,  les  fils  furent 
retirés ,  et  la  réunion  était  complète.  Mais  une  bouffée  érysipélateuse 
survint,  et  les  lèvres  de  la  [plaie  se  désunirent.  Quelques  bandelettes 
de  collodion ,  un  pansement  bien  fait ,  suffirent  pour  parer  à  cet  ac¬ 
cident. 

Pour  arriver  à  un  affrontement  exact ,  les  deux  lambeaux  étaient 
fortement  tiraillés  ;  deux  incisions  verticales  pratiquées  sur  chaque 
lambeau  remédièrent  à  cet  inconvénient. 

Aujourd’hui,  plus  de  deux  ans  après  l’opération ,  voici  le  malade. 

Il  est  resté  complètement  guéri  ;  la  difformité  est  à  peine  sen¬ 
sible  ,  et  l’on  ne  soupçonnerait  pas  qu’il  manque  une  portion  de 
la  mâchoire  inférieure,  et  que  la  lèvre  a  été  enlevée  tout  entière. 
Il  existe  entre  les  deux  portions  du  maxillaire  inférieur  une  fausse 
articulation  ;  la  bouche  peut  être  ouverte  et  fermée  ;  la  lèvre  semble 
naturelle  ;  la  salive  est  très-bien  retenue.  Le  malade  peut  mastiquer 
avec  les  grosses  molaires.  La  voûte  palatine  est  ogivale.  Si  cèt  homme 
pouvait  faire  la  dépense  d’un  appareil ,  on  pourrait  l’adapter  sur  les 
parties  restantes  du  maxillaire  inférieur,  et  le  malade  pourrait  masti  ¬ 
quer  comme  avant  l’opération.  La  santé  est  demeurée  parfaite. 
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En  somme,  j’appelle  votre  attention  : 

Sur  la  gravité  de  la  maladie  ; 

8°  Sur  la  restauration  complète  que  j’ai  pu  faire  ; 

3°  Surtout  sur  le  soin  que  j’ai  mis  à  pratiquer  une  opération 
radicale  ; 

4°  Sur  la  guérison  qui  depuis  deux  ans  est  complète ,  et  rien  ne 
fait  prévoir  qu’elle  ne  doive  pas  se  maintenir. 

Je  profite  de  ee  cas  pour  vous  citer  un  autre  fait  semblable  à 
celui-ci. 

Deuxième  fait  :  Cancroide  de  la  lèvre  ,  opération  ;  récidive  dans 
les  ganglions  sous-maxillaires  ;  grande  étendue  de  l’altération;  opéra¬ 
tion;  résection  partielle  du  maxillaire  inférieur;  guérison  datant  de  sept 
ans.  —  Au  mois  d’octobre  1856,  un  malade  du  département  du  Pas- 
de-Calais  vint  me  consulter.  Il  portait  dans  la  région  sous-maxillaire 
(sus-hyoïdienne)  gauche  une  tumeur  plus  grosse  que  le  poing,  bos¬ 
selée,  dont  l’origine  remontait  à  plusieurs  mois.  Voici  les  antécé¬ 
dents  : 

Ce  malade,  âgé  de  plus  de  soixante  ans ,  d’une  bonne  constitution  , 
n’ayant  jamais  eu  de  cancéreux  dans  sa  famille,  avait  vu  se  dévelop¬ 
per  sur  sa  lèvre  inférieure  un  cancroide  qui  avait  envahi  une  grande 
partie  de  cetté  lèvre.  Après  plus  de  dix-huit  mois ,  il  s’était  fait  opé¬ 
rer,  et  on  lui  avait  enlevé  toute  la  lèvre  inférieure  jusqu’au-dessus 
dé  là  houppe  du  menton.  L’espèce  d’empirique  qui  avait  fait  cette 
opération  n’avait  tenté  aucune  restauration  ,  de  façon  que  les  dents 
incisives  et  les  canines  inférieures  étaient  visibles,  ainsi  que  la  gen¬ 
cive  au-dessus  de  la  cicatrice  ;  la  Salive  Coulait  presque  continuelle¬ 
ment.  A  l’époque  de  l’opération ,  il  existait  déjà  des  ganglions  sous 
la  mâchoire,  et  â  gauche  ;  les  renseignements  fournis  par  le  malade 
ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  La  plaie  guérie ,  le  malade  s’é^ 
tait  aperçu  que  la  tumeur  sôus-maxillâlre  avait  grossi  petit  à  petit  ; 
l’empirique  se  gardait  bien  d’y  toucher,  et  cet  homme ,  quand  il  vint 
me  consulter,  avait  une  tumeur  plus  grosse  que  le  poing.  Le  diagnos¬ 
tic  n’était  pas  douteux.  Je  n’insiste  point  sur  les  caractères  de  la 
tumeur  ;  j’appellerai  seulement  votre  attention  sur  deux  points  :  la 
tumeur  était  très-adhérente  au  bord  inférieur  de  la  branche  horizon¬ 
tale  de  la  mâchoire  ,  et  elle  s’engageait  assez  profondément  sous  le 
muscle  sterno-mastoïdien. 

Je  priai  M,  Velpeau  de  voir  le  malade ,  et  il  m’engagea  peu  à  pra¬ 
tiquer  cette  opération.  Néanmoins  cet  homme  me  pressait  beaucoup , 
et  la  tumeur  me  paraissait  encore  assez  limitée  et  n’avoir  pas  en¬ 
globé  les  organes  importants  de  cette  région.  M.  Gosselin  voulut 
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...bien  m’assister  ,  et  je  me  décidai  à  pratiquer  l’extirpation  totale  de 
cette  masse  morbide. 

Si  je  rappelle  ces  circonstances  ,  c’est  pour  bien  faire  voir  quelles 
étaient  l’étendue  et  l’importance  de  l’altération. 

J’enlevai  la  tumeur  ,  et  je  fus  obligé  de  réséquer  une  portion  de  la 
branche  horizontale  dé  la  mâchoire.  Je  soiai  avec  uhe  scie  en  forme 
de  crête  de  coq  une  lamelle  de  cet  os  ,  et  je  pus  ainsi  enlever  toute 
la  production  cancroïdale. 

Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples,  et  la  guérison  se 
fit  promptement. 

Six  mois  après,  je  revis  le  malade  ;  je  trouvai  Un  ganglion  sur  la 
cicatrice,  et  je  l’enlevai  immédiatement.  La  cicatrisation  ne  se  fit 
pas  attendre.  Depuis  lors  j’ai  revu  le  malade ,  j’ai  êu  souvent  de 
ses  nouvelles,  et  la  guérison  ne  s’est  pas  démentie. 

Je  retrouve  dans  mes  notes  que  la  pièce  fut  examinée  au  micro¬ 
scope,  et  qu’on  y  trouva  des  cellules  cancéreuses  et  épithéliales. 

J’ai  cité  Ce  fait  parce  qu’il  m’a  paru  important  d’enregistrer  une 
guérison  durable  à  la  suite  d’une-  opération  pratiquée  dans  de  bief! 
mauvaises  circonstances ,  que  résume  du  reste  parfaitement  bien  le 
titre  de  cette  seconde  communication. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heurès  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel  *  Foücher. 


Séance  du  i  novembre  1863. 

Présidence  de  M.  Deiavi. 

Le  procès-verbal  de  là  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

M.  le  président  annonce  que  MM.  Nottà  (de  Lisieux),  Bardinet  (de 
Limoges),  Prestai  (de  Pontoise),  membres  correspondants,  assistent  à 
la  séance. 

Notice  préalable  sur  le»  polypes  de  la  luette  et  du  voile  du  palais. 

M.  semieleider  (de  Vienne),  membre  correspondant,  adresse  la 
note  suivante  sur  ce  sujet. 

Dans  les  manuels  de  médecine  opératoire,  on  trouve  quelques  cas 
de  polypes  fibreux  et  cancéreux  qui  siégeaient  sur  les  parties  molles 
du  pharynx  ;  il  en  est  cependant  un  fort  petit  nombre.  Dès  que  les 
études  laryngoscopiques  ont  commencé  à  faire  le  tour  du  monde,  on 
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examina  avec  plus  de  soin  et  d’attention  les  affections  pharyngiennes, 
mais  dans  aucune  des  publications  relatives  il  n’est  fait  mention  de 
polypes  muqueux  de  la  luette  et  du  voile  du  palais.  Moi-même ,  de¬ 
puis  les  cinq  ans  que  je  m’occupe  des  maladies  du  larynx  et  du  pha¬ 
rynx,  j’ai  examiné  plus  de  deux  mille  individus,  et  jusqu’aux  der¬ 
niers  temps  je  n’ai  pas  rencontré  l’affection  sus-mentionnée.  Donc,  je 
peux  dire  que  les  productions  en  question  sont  très-rares,  et  c’est 
pour  cela  que  j’ose  soumettre  à  cette  savante  Société  les  deux  obser¬ 
vations  suivantes. 

Lorsque  le  voile  du  palais  et  la  luette  sont  en  état  d’inflammation 
chronique,  la  dernière  se  voit  fréquemment  épaissie,  allongée,  para¬ 
lysée,  et  au  bout  de  la  luette  on  voit  souvent  une  petite  tumeur  de  la 
muqueuse  infiltrée,  en  forme  d’une  goutte  diaphane.  Mais  ce  ne  sont 
pas  là  les  productions  dont  je  veux  parler. 

Il  y  a  quelques  semaines,  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans ,  ar¬ 
tiste  chanteur,  est  venu  chez  moi.  Il  accusait  les  différents  symptô¬ 
mes  d’un  catarrhe  laryngo-pharyngien  ayant  passé  sa  première  acuité, 
Outre  les  signes  connus  de  cette  affection,  qui  était  constatée  par 
l’inspection  du  pharynx  et  par  le  miroir  laryngien,  je  découvris  deux 
végétations  polypeuses,  molles,  d’un  rouge  légèrement  bleuâtre,  pres¬ 
que  diaphanes,  de  la  grosseur  d’un  petit  pois,  pédonculées,  siégeant 
l’une  à  la  partie  latérale  droite  de  la  luette  et  l’autre  à  l’arcade  glosso- 
palatine  droite. 

Quelques  jours  après,  vint  un  autre  malade,  aussi  chanteur ,  du 
même  âge  à  peu  près  que  le  premier,  accusant  les  mêmes  gênes  de  la 
part  des  organes  de  la  phonation  et  de  la  déglutition.  J’étais  bien  sur¬ 
pris  en  voyant  à  la  partie  latérale  gauche  de  la  luette  une  production 
polypeuse  tout  à  fait  semblable  à  celle  que  je  viens  de  décrire. 

Les  deux  malades  furent  soumis  au  même  traitement  local  du  ca¬ 
tarrhe  laryngo-pharyngien,  c’est-à-dire  :  insufflations  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  et  d’alun  pulvérisés.  Les  végétations  polypeuses  furent  coupées 
au  moyen  d’une  paire  de  ciseaux  et  d’un  crochet  double.  Les  surfaces 
vulnérées  étaient  cautérisées  avec  de  l’acide  chromique  en  cristaux 
minimes,  porté  au  moyen  d’un  pinceau  de  verre  filé  sur  les  petites 
plaies,  qui  relativement  saignaient  assez. 

Les  parties  coupées  présentaient  tout  à  fait  la  même  constitution  et 
le  même  aspect,  comme  les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales. 

L’acide  chromique,  cautère  puissant  pour  de  tels  cas,  est  préférable 
aux  autres  escharotiques ,  parce  qu’il  agit  très-vite  et  qu’il  ne  se  dis¬ 
sout  pas  facilement  dans  les  liquides  de  la  cavité  buccale  ;  aussi  ne 
cause-t-il  qu’une  douleur  modérée. 

Les  effets  du  traitement  étaient  précis.  Je  suis  d’avis  que  ces  pro- 
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ductions  polypeuses  n’étaient  pas  la  cause  du  catarrhe  chronique , 
mais,  bien  au  contraire,  que  par  le  catarrhe  chronique  la  muqueuse 
pharyngienne  a  été  disposée  à  la  production  de  ces  végétations  ;  mais 
je  dois  dire  que  dans  ces  deux  cas,  le  catarrhe  pharyngien,  affection 
réfractaire  d’ailleurs ,  cédait  au  traitement  local  bien  plus  vite  qu’à 
l’ordinaire ,  de  sorte  que  les  deux  malades,  après  trois  semaines,  ont 
pu  reprendre  leurs  exercices  de  chant,  qu’ils  continuent  avec  le  meil¬ 
leur  succès. 

M.  NOTTA  montre  une  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé,  qui  est 
restée  pendant  quatre-vingt-quatre  jours  dans  la  vessie  et  qui  n’a 
subi  aucune  altération. 

M.  chassaignac.  Les  tubes  à  drainage,  qui  sont  aussi  formés  de‘ 
caoutchouc  vulcanisé,  peuvent  rester  longtemps  en  contact  avec  le 
pus  sans  s’altérer.  Mais  je  ne  savais  pas  si  ces  tissus  se  comportaient 
de  même  au  contact  des  voies  urinaires  ;  je  ferai  remarquer  qu’au¬ 
cune  concrétion  calcaire  ne  s’est  déposée  sur  la  sonde,  ainsi  que  cela 
a  lieu  si  promptement  sur  les  sondes  ordinaires ,  dont  le  vernis  en 
s’écaillant  favorise  ce  dépôt.  - 

MM.  Desormeaux  et  Morel-Lavallée  se  louent  aussi  beaucoup  de 
l’emploi  des  sondes  en  caoutchouc  vulcanisé. 

Anévrysme  faux  consécutif,  suite  d’une  saignée.  —  Insuccès  de 
la  compression  digitale  au-dessus  de  l’anévrysme.  —  Ligature  de 
l’humérale,  —  Mort.  —  Autopsie)  par  M.  le  docteur  Notta,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  de  Lisieux. 

Une  femme  âgée  de  cinquante- trois  ans,  d’une  bonne  constitution, 
est  atteinte  d’une  affection  du  cœur,  caractérisée  par  des  palpitations, 
de  l’irrégularité  dans  la  parole,  de  l’oppression.  A  cause  de  ces  acci¬ 
dents,  on  jugea  à  propos  de  lui  pratiquer  une  saignée  au  bras  droit 
le  27  juillet.  Immédiatement  un  jet  de  sang  s’échappa  avec  violence 
de  la  plaie  faite  avec  la  lancette.  L’hémorrhagie  ne  fut  arrêtée  qu’avec 
peine  par  une  forte  compression  avec  de  nombreux  tours  de  bande. 

Le  lendemain  ,  la  plaie  était  fermée  ,  il  n’y  avait  pas  de  tumeur  à 
son  niveau  ;  seulement,  le  bras  était  tuméfié ,  surtout  à  la  partie  in¬ 
terne.  Un  bandage  compressif ,  mais  moins  serré ,  remplaça  celui  qui 
avait  été  appliqué  le  premier  jour. 

Le  31  juillet ,  commença  à  apparaître  au  niveau  de  la  piqûre  de  la 
lancette  une  petite  tumeur  pulsatile  qui  augmenta  insensiblement  de 
volume  les  jours  suivants. 

La  malade  vint  me  consulter  le  2  août ,  c’est-à-dire  sept  jours 
après  l’accident. 

Etat  actuel.  —  Au  pli  du  coude,  sur  le  trajet  de  l’artère  humérale, 
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on  trouva  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  aveline ,  agitée  par 
des  battements  isochrones  à  ceux  du  cœur  et  du  pouls  ;  en  saisis¬ 
sant  la  tumeur  entre  les  doigts,  on  sent  le  mouvement  d’expansion  : 
la  compression  de  l’axillaire  ou  de  la  sous-clavière  fait  cesser  tout 
battement  dans  la  tumeur  et  diminue  son  volume  d’un  ..tiers.  Au  som¬ 
met  de  la  tumeur  on  aperçoit  la  cicatrice  de  la  piqûre  de  lancette. 
Le  stéthoscope  appliqué  sur  la  tumeur  permet  de  distinguer  très- 
nettement  un  bruit  de  souffle  rude ,  répondant  à  la  systole  artérielle, 
suivi  d’un  silence  plus  long  que  la  durée  du  bruit,  Presque  tout  le 
pli  du  coude,  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  et  la  partie  interne 
du  bras,  présentent  une  teinte  jaunâtre,  ecehymotique.  La  tuméfaction 
4e  la  partie  interne  du  bras ,  qui  s’observait  dès  les  premiers  jours, 
existe  encore  aujourd’hui.  Elle  est  douloureuse  à  la  pression  et  donne 
une  sensation  d’empâtement  très-marqué ,  quoiqu’on  n’y  distingue 
aucune  fluctuation. 

La  main  et  l’avant-bras  ne  sont  pas  tuméfiés  ;  on  n’y  voit  pas  trace  de 
veines,  pas  plus  que  dans  le  voisinage  de  la  tumeur  anévrysmale. — Com¬ 
pression  digitale  de  l’axillaire  pendant  une  heure ,  quatre  fois  par 
jour,  de  manière  à  intercepter  complètement  le  cours  du  sang  dans 
la  tumeur.  Teinture  de  digitale,  20  gouttes  matin  et  soir. 

Les  jours  suivants  les  mêmes  signes  physiques  et  stéthoscopiques  de 
la  tumeur  sont  constatés.  Les  battements  sont  un  peu  moins  éner¬ 
giques,  néanmoins  l’état  de  la  tumeur  reste  stationnaire.  La  tuméfac¬ 
tion  du  bras  diminue ,  il  devient  moins  douloureux  ;  la  coloration 
jaunâtre  ecehymotique  s’étend  et  couvre  toute  la  surface  du  bras  et 
la  moitié  supérieure  de  l’avant-bras.  La  compression  digitale  est  mal 
supportée  et  cause  de  vives  douleurs  à  la  malade. 

Le  7  août,  au  niveau  de  la  piqûre,  apparaît  une  petite  saillie  grosse 
comme  la  moitié  d’un  pois  chiche ,  de  teinte  violacée ,  luisante.  Au 
centre,  on  remarque  la  eicatrice  de  la  lancette. 

Le  8  au  matin,  cette  petite  tumeur  a  augmenté  :  elle  a  le  volume 
d’un  gros  pois.  Le  soir  ,  elle  a  augmenté  d’un  tiers.  En  la  pressant 
entre  les  doigts,  on  sent  le  mouvement  d’expansion. 

Le  9  au  matin ,  la  tumeur  est  encore  plus  volumineuse  qu’hier  et 
menace  de  s’ouvrir.  Mes  excellents  confrères  les  docteurs  Marais  et 
Vauquelin,  qui  veulent  bien  me  prêter  leur  bienveillant  concours 
dans  cette  circonstance ,  sont  d’avis  comme  moi  de  pratiquer  la  liga¬ 
ture  de  l’humérale. 

La  malade  est  chloroformée,  et  je  pratique  la  ligature  de  l’artère 
humérale  au  niveau  de  son  tiers  inférieur  ;  l’artère  n’est  dénudée  que 
dans  une  .longueur  de  2  à  3  millimètres ,  juste  suffisante  pour  passer 
au-dessous  d’elle  la  sonde  cannelée.  La  ligature  est  faite  avec  un  fil 


simple  et  fortement  serré.  Un  des  chefs  est  coupé  au  ras  du  nœud; 
l’autre  pend  hors  de  la  plaie.  Une  mèche  de  charpie,  enduite  de 
cérat ,  empêche  la  réunion  des  deux  lèvres  de  la  plaie  dans  la  partie 
qui  répond  à  la  ligature.  Les  deux  extrémités  de  la  plaie  sont  réunies 
par  un  point  de  suture.  Pansement  simple.  Le  bras  est  étendu  sur 
un  coussin  de  paille  d’avoine,  dans  l’immobilité.  Immédiatement  après 
la  ligature,  les  battements  de  la  tumeur  ont  cessé. 

Le  40 ,  la  tumeur  anévrysmale  est  dure,  dépourvue  de  battements. 

Le  1 1 ,  la  petite  tumeur  violacée  qui  surmontait  la  tumeur  anévrys¬ 
male  s’est  ulcérée  ;  il  s’en  écoule  du  sang  visqueux  noirâtre,  et  les 
jours  suivants,  la  tumeur  se  vide  par  cette  plaie. 

Le  1 4,  la  malade  va  uft  peu  moins  bien,  elle  a  eu  des  vomisse¬ 
ments. 

Le  15,  un  érysipèle  apparaît  autour  des  plaies  du  bras.  En  même 
temps ,  on  remarque  une  déviation  de  la  face  à  gauche  ;  le  côté  droit 
est  donc  paralysé  :  embarras  de  la  parole,  pas  de  paralysie  des  mem¬ 
bres  pelviens  et  thoraciques,  pas  de  céphalalgie,  fièvre.  L’érysipèle 
s’étend  en  surface.  Les  plaies  sont  grisâtres.  —  Pansement  des  plaies 
avec  de  la  charpie  sèche.  Une  bouteille  de  limonade  purgative. 

Le  16,  pouls  plein  et  dur,  fréquent.  La  paralysie  de  la  face  et  l’em¬ 
barras  de  la  parole  sont  plus  prononcés  qu’hier. 

Le  10,  sangsues  derrière  l’oreille  gauche.  Pansement  des  plaies 
avec  le  vin  aromatique. 

Le  1 8,  un  peu  moins  de  fièvre.  Même  état  de  la  paralysie,  qui  reste 
limitée  à  la  face  et  à  la  langue.  L’érysipèle  augmente.  —  Pansement 
des  plaies  avec  la  teinture  d’iode. 

Le  20,  elle  meurt  le  matin. 

Autopsie.  —  Le  bras  n’est  pas  tuméfié  notablement.  Il  ne  présente 
qu’une  coloration  légèrement  jaunâtre.  On  n’y  remarque  aucun  point 
de  sphacèle.  La  plaie  de  là  ligature  est  grisâtre.  Le  fil  n’est  pas  tombé. 
La  piqûre  de  la  lancette  est  large,  béante.  Par  la  pression  on  fait 
écouler  un  peu  de  sanie  noirâtre.  J’enlève  toutes  les  parties  molles, 
de  manière  à  pouvoir  me  livrer  chez  moi  à  une  dissection  minutieuse 
des  parties. 

Toutes  les  veines  du  pli  du  coude  sont  disséquées  avec  le  plus 
grand  soin  ;  aucune  d’elles  n’a  été  divisée  par  la  lancette,  et  aucune 
ne  communique  avec  la  poche  de  l’anévrysme,  qui  est  située  au-des¬ 
sous  de  l’aponévrose.  Cela  bien  constaté,  l’artère  est  disséquée  par  sa 
face  profonde.  Ses  veines  satellites  sÿnt  intactes.  Au  niveau  de  la 
poche  anévrysmalique ,  dans  une  longueur  de  3  centimètres,  l’artère 
présente  une  coloration  d’un  rouge  légèrement  brunâtre.  Incisée  avec 
précaution  dans  toute  sa  longueur,  par  sa  face  postérieure,  on  con- 
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slate  qu’entre  tout  l’espace  compris  entre  sa  bifurcation  et  la  ligature, 
elle  est  remplie  par  un  caillot  adhérent  à  sa  face  interne. 

Depuis  la  ligature  jusqu’à  3  centimètres  de  la  lésion  de  l’artère ,  ce 
caillot  ne  remplit  pas  complètement  le  calibre  du  vaisseau  et  présente 
comme  des  vacuoles  qui  sont  remplies  de  sang  noir  liquide.  3  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  plaie  artérielle  ,  le  caillot ,  dans  une  longueur 
de  2  centimètres,  remplit  complètement  le  calibre  du  vaisseau,  est 
dense,  homogène.  Au-dessous  de  ce  caillot,  c’est-à-dire  au  niveau  de 
la  plaie  artérielle,  et  au-dessous  jusqu’à  la  bifurcation  de  l’humérale, 
le  caillot  présente  le  même  caractère  celluleux  qu’au-dessus  ;  néan¬ 
moins,  il  est  très-adhérent,  et  il  a  fallu  le  décoller  pour  voir  la  plaie 
artérielle,  qui  est  transversale  et  a  environ  2  millimètres  de  longueur. 
Elle  est  béante,  et,  en  décollant  le  caillot,  il  est  facile  de  voir  qu’il  se 
continuait  entre  les  lèvres  de  la  plaie  artérielle  avec  un  autre  caillot 
situé  en  dehors  du  vaisseau,  dans  la  poche  anévrysmale,  et  ayant  une 
forme  arrondie  comme  une  tête  de  clou.  En  sorte  que  la  plaie  arté¬ 
rielle,  qui  est  béante,  était  fermée  par  un  caillot  très-adhérent  ayant 
la  forme  d’un  double  bouton  de  chemise. 

La  face  interne  de  l’artère,  l’épaisseur  de  ses  parois  depuis  la  liga¬ 
ture  jusqu’à  sa  bifurcation ,  sont  d’un  rouge  obscur  des  plus  vifs,  qui 
n’a  pas  disparu  après  vingt-quatre  heures  de  macération.  Cependant, 
là  où  j’ai  décollé  le  caillot,  la  membrane  interne  est  lisse  et  ne  paraît 
pas  avoir  perdu  son  épithélium. 

Sur  la  coupe,  les  diverses  membranes  ont  la  même  épaisseur,  la 
celluleuse  se  détache  aussi  bien  et  n’est  pas  plus  friable  qu’au-dessus 
de  la  ligature,  où  l’artère  a  son  aspect  normal. 

En  dedans  de  la  longue  portion  du  biceps  est  le  sac  anévrysmal. 
Incisé  avec  précaution,  nous  trouvons  sa  cavité  assez  grande  pour 
loger  une  châtaigne.  Elle  contient  une  sanie  noirâtre  formée  par  du 
sang  décomposé.  Celle-ci  enlevée  par  un  filet  d’eau,  on  trouve  le  sac 
tapissé  d’une  couche  de  fibrine  de  2  à  3  millimètres  d’épaisseur,  et 
au  fond,  dans  le  point  qui  correspond  à  l’ouverture  de  l’artère,  un 
caillot  noirâtre  dur,  ayant  la  forme  d’une  tête  de  clou. 

La  plaie  de  la  ligature  est  infundibuliforme ,  le  sommet  répond  à  la 
ligature.  Il  est  facile  de  voir  qu’au  niveau  du  fil  l’artère  est  adhérente 
aux  parties  voisines.  Un  petit  caillot  peu  volumineux  se  remarque 
dans  le  bout  supérieur.  Celui  du  bout  inférieur  a  été  décrit.  L’artère, 
au  niveau  de  la  ligature,  ne  présente  aucune  trace  d’inflammation. 

Réflexions.  —  J’appellerai  l’attention  sur  quelques-uns  des  points 
les  plus  importants  de  cette  observation. 

Nous  avions  affaire  à  un  anévrysme  faux  consécutif.  L’artère  seule 
avait  été  blessée ,  aucune  des  veines  du  pli  du  bras  ne  communiquait 
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avec  le  sac  anévrysmal.  Lorsque  la  malade  se  présenta  à  nous,  c’est- 
à-dire  sept  jours  après  avoir  été  blessée ,  nous  eûmes  bien  la  pensée 
d’employer  la  compression  directe ,  qui  dans  des  cas  semblables  a 
donné  de  beaux  succès.  Mais  nous  dûmes  bientôt  renoncer  à  cette 
idée  à  cause  de  la  sensibilité  et  de  la  tuméfaction  inflammatoire  dont 
le  bras  était  le  siège.  Nous  essayâmes  alors  la  compression  indirecte. 
La  sous-clavière,  à  la  sortie  des  scalènes,  était  facilement  accessible  ; 
j’appris  au  frère  de  la  malade  à  faire  cette  compression  ,  et  je  puis 
dire  qu’il  la  faisait  d’une  manière  complète.  Malheureusenient  elle 
était  mal  supportée  par  la  patiente,  et  au  bout  d’une  heure  il  fallait  la 
laisser  reposer.  Néanmoins  je  persistai  pendant  sept  jours  à  faire  cette 
compression  quatre  fois  dans  la  journée  pendant  une  heure.  Au  bout 
de  ce  temps  ,  il  fallut  y  renoncer;  d’ailleurs  la  tumeur,  malgré  ce 
traitement,  continuait  à  augmenter  de  volume  et  menaçait  de  s’ou¬ 
vrir.  Il  fallait  donc  avoir  recours  à  un  moyen  plus  radical.  Je  me  dé¬ 
cidai  à  pratiquer  la  ligature  par  la  méthode  d’Anel.  Cette  opération  se 
fit  très- facilement.  Tout  faisait  espérer  un  succès,  lorsqu’au  cin¬ 
quième  jour  un  érysipèle  se  manifesta  ,  en  môme  temps  qu’une  para¬ 
lysie  faciale  accompagnée  d’embarras  de  la  parole.  Cette  paralysie  , 
dont  les  progrès  ont  amené  la  mort,  me  paraît  due  à  un  ramollisse¬ 
ment  d’une  portion  circonscrite  de  la  substance  cérébrale,  ramollisse¬ 
ment  probablement  consécutif  à  un  embolus  formé  dans  quelque  point 
de  l’arbre  circulatoire  sous  l’influence  de  l’étal,  général  de  la  malade  , 
mais  étranger  à  la  ligature  de  l’artère  et  à  sa  lésion. 

L’autopsie  nous  montre  le  travail  d’oblitération  de  l’artère  à  la  suite 
de  la  ligature.  Un  caillot  fibrineux  remplit  une  partie  de  son  ca'ibre  , 
et  un  caillojt  ayant  la  forme  d’un  bouton  de  chemise  ferme  la  plaie  de 
l’artère. 

Quant  à  la  ligature  ,  il  est  facile  de  voir  sur  la  pièce  que  l’artère 
n’a  été  dénudée;  que  dans  une  étendue  de  quelques  millimètres  de 
manière  à  pouvoir  passer  au-dessous  d'elle  la  sonde  cannelée.  Une 
mèche  de  charpie  a  empêché  la  réunion  par  première  intention  au 
niveau  de  la  ligature,  afin  que  la  suppuration  produite  par  le  fil  pût 
être  facilement  éliminée  au  di  hors ,  et  ne  restât  pas  en  contact  avec 
les  extrémités  artérielles  où  il  aurait  pu  exercer  une  action  destruc¬ 
tive  sur  le  caillot  obturateur,  et  par  suite  amener  une  hémorrhagie 
secondaire. 

M.  larrey  demande  si  la  saignée  a  été  pratiquée  par  un  médecin 
ou  par  une  personne  étrangère  à  l’art  médical.  Et  celte  question  lui 
est  dictée  par  le  souvenir  de  deux  cas  dans  lesquels  la  blessure  de 
l’artère  avait  été  produite  par  des  sœurs  de  Charité. 

Seconde  série.  —  tome  iv. 
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Fistules  vésico-vaginales. 

M.  MOREL-LAVALLÉE  donne  la  relation  de  deux  opérations  de 
fistules  vésico-vaginales.  » 

Structure  des  tumeurs  érectiles. 

M.  BROCA.  Je  demande  à  la  Société  la  permission  de  lui  commu¬ 
niquer  quelques  remarques  sur  la  structure  des  tumeurs  érectiles. 
Tous  les  auteurs  ont  décrit  les  vaisseaux  de  ces  tumeurs,  mais 
M.  Porta  a  indiqué  dans  ces  tumeurs  l’existence  de  granulations  vas¬ 
culaires,  et  je  ne  sache  pas  que  cette  assertion  ait  été  vérifiée  en 
France. 

Je  viens  d’avoir  l’occasion  d’examin  r  une  tumeur  érectile  que 
portait  un  vieillard ,  et  j’ai  trouvé  dans  celte  tumeur  des  grains  assez 
comparables  aux  villosités  de  l’intestin.  Chaque  grain  contient  un 
vaisseau  afférent  et  un  vaisseau  efférent;  puis  de  nombreuses  ramifi¬ 
cations  qui  forment  un  peloton  vasculaire  ,  duquel  ne  se  détache  au¬ 
cune  anastomose  avec  les  granulations  voisines.  Si  on  n’a  pas  trouvé 
cette  disposition  plus  tôt,  c’est  qu’elle  n’existe  peut-être  que  dans  les 
tumeurs,  encore  jeunes ,  et  que  les  granulations  disparaissent  plus 
tard. 

M.  fOllin.  J’ai  confirmé  de  tous  points  la  description  que  vient  de 
donner  M.  Broca,  en  examinant  les  petites  taches  érectiles  de  la  peau. 
On  trouve  alors  que  les  plus  petites  sont  formées  par  une  simple  di¬ 
latation  des  vaisseaux ,  et  que  les  plus  volumineuses  contiennent  des 
pelotons  vasculaires  analogues  aux  glomérules  de  Malpighi. 

M.  trelat.  Je  demanderai  à  Sî.  Broca  comment  il  comprend  que 
les  granulations  disparaissent  dans  les  vieilles  tumeurs  érectiles. 

M.  broca.  C’est  une  simple  hypothèse  que  je  fais  pour  expliquer 
comment  ces  granulations  n’ont  pas  été  vues  plus  tôt;  et  par  vieilles 
tumeurs  érectiles,  j’entends  celles  qui  sont  étendues;  car  chez  mon 
malade,  la  tumeur  existait  depuis  longtemps;  mais  elle  était  restée 
jeune  en  ce  sens  qu’elle  n’avait  pas  pris  d’extension. 

strabisme.  —  m.  mever  présente  un  malade  atteint  de  strabisme. 
Il  ajoute  la  communication  suivante  : 

Comme  le  strabisme  n’est  qu’un  symptôme  du  défaut  de  corres¬ 
pondance  dans  les  mouvements  des  yeux  ,  le  diagnostic  en  doit  éta¬ 
blir  d’abord  les  causes.  Si  on  examine  attentivement  le  malade ,  on 
constate  : 

1°  Qu’il  fixe  avec  l’œil  gauche  les  objets  qu’on  lui  présente,  et  que 
son  œil  droit  est  alors  dévié  en  dedans  ;  mais  qu’il  peut  à  son  gré 
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fixer  avec  ce  dernier,  et  que  l’œil  gauche  est  alors  strabique.  G’est 
donc  un  strabisme  convergent  et  alternant  ; 

2°  Que  le  malade  peut  diriger  jchaque  œil,  examiné  isolément,  dans 
toutes  les  directions  sans  défaut  de  mobilité  :  donc ,  il  n’existe  pas 
de  paralysie; 

3°  Que  la  force  visuelle  des  yeux  est  normale,  et  qu’il  n’existe  chez 
le  malade  rii  myopie  ni  hypermétropie. 

Le  malade  est  donc  atteint  d’un  strabisme  concomitant,  ayant  pour 
cause  une  disproportion  entre  la  longueur  moyenne  des  muscles.  Le 
muscle  raccourci  est  le  muscle  droit  interne  ,  dont  l’influence  trop 
grande  sur  le  globe  produit  la  déviation  en  dedans. 

Contre  ce  raccourcissement,  l’opération  seule  peut  obvier;  non 
qu’elle  soit  en  état  de  prolonger  le  muscle.  —  Depuis  les  expériences  de 
MM.  L.  Boyer  et  Bouvier,  il  est  constaté  que  les  deux  extrémités  d’un 
muscle  oculaire  coupé  dans  sa  continuité  ne  se  réunissent  pas  par 
une  portion  intermédiaire,  comme  on  l’avait  supposé,  dans  la  pre¬ 
mière  période  de  la  strabotomie; — mais  elle  diminue  l’influence  trop 
grande  du  muscle  en  portant  son  point  d’attache  antérieure  plus  en 
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arrière  sur  la  sclérotique.  Plus,  en  effet,  l’insertion  du  muscle  sera 
près  de  la  cornée,  plus  il  attirera  l’œil  de  son  côté;  et  plus,  au  con¬ 
traire,  l’insertion  sera  éloignée,  plus  l’œil  se  redressera  du  côté 
opposé. 

L’opération  du  strabisme  doit  donc  consister  dans  un  déplacement 
de  l’insertion  scléroticale  du  muscle  raccourci,  déplacement  dont 
l’étendue  doit  être  nécessairement  en  rapport  avec  l’étendue  du  stra¬ 
bisme.  Il  en  résulte  la  nécessité  absolue  de  déterminer  la  dernière 
d’une  manière  exacte.  Dans  ce  but,  M.  Meyer  a  construit  un  appareil 
dont  les  figures  ci-jointes  donnent  la  forme  et  l’application. 

L’instrument  est  composé  de  deux  branches  mobiles,  et  qui  portent 
deux  plaques  graduées  s’adaptant  par  leur  forme  à  la  paupière  infé¬ 
rieure  ,  sur  laquelle  elles  sont  appliquées.  Chez  un  individu  non  stra- 
bique  ,  et  dont  les  yeux  sont  en  parfaite  correspondance  de  mouve¬ 
ments,  les  deux  cornées  ont  toujours  une  position  symétrique ,  et  se 
trouvent  au  milieu  de  la  fente  palpébrale  s’il  regarde  tout  droit  devant 
lui.  On  s’en  persuade  facilement  en  lui  appliquant  l’instrument,  dont 
les  aiguilles  a  et  a'  ont  été  dirigées  préalablement  au  milieu  et  sur 
les  points  symétriques  des  deux  plaques  :  l’une  et  l’autre  se  trouve¬ 
ront  perpendiculairement  au-dessous  du  centre  de  la  cornée  de  cha¬ 
que  œil. 

Si  le  malade  atteint  de 
strabisme  convergent  de 
l’œil  droit  regarde  tout 
droit  devant  lui ,  son  œil 
gauche  seul  est  dirigé 
normalement  ;  l’autre  est 
dévié  en  dedans.  On  lui 
applique  l’instrument  : 

L’aiguille  a  est  perpen¬ 
diculairement  au  -  des¬ 
sous  du  centre  pupillaire  ; 
l’aiguille  o'  se  trouve  au 
point  symétrique  de  l’au¬ 
tre  côté,  là  où  le  centre 
pupillaire  devrait  être  s’il 
n’y  avait  pas  de  stra¬ 
bisme.  A  l’aide  de  l’ai¬ 
guille  6,  on  marque  le 
point ,  qui  est  perpendi¬ 
culairement  au-dessous  du  centre  de  la  cornée  déviée,  et  la  distance 


qui  sépare  a'  de  la  pointe  de  l’aiguille  b  donne  la  mesure  linéaire  de 
la  déviation. 

Chez  le  malade  présenté,  le  strabisme,  mesuré  de  celte  manière,  a 
une  étendue  de  9  millimètres.  M.  Meyer  termine  sa  communication 
en  disant  qu’il  représentera  le  malade  à  la  Société  après  lui  avoir  fait 
l’opération  correspondante  au  degré  de  son  strabisme. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel ,  Dr  Fouciieb. 


Séance  du  11  novembre  1863. 

Présidence  de  M.  Depadi, 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 
correspondance. 

M.  le  docteur  Marcade  a  adressé  à  la  Société  une  Observation  d’a¬ 
névrysme  traumatique  de  la  main;  compression  digitale  intermit¬ 
tente  ;  guérison.  (M.  Broca  est  chargé  de  faire  un  rapport  sur  ce 
travail.) 

—  M.  le  docteur  Wildberger  (de  Remberg)  adresse  à  la  Société , 
par  l’intermédiaire  de  M.  Larrey,  diverses  brochures  relatives  à  l’or¬ 
thopédie.  (M.  Bouvier  voudra  bien  faire  un  rapport  oral  sur  ces  divers 
ouvrages.) 

—  M.  le  docteur  Shrimpton  fait  hommage  à  la  Société  d’une  bro¬ 
chure  intitulée  :  L’armée  anglaise  et  miss  Nightingale.  (Remerci- 
rr.ents  à  l’auteur.) 

—  M.  le  docteur  Th.  Longmore,  inspecteur  général  du  service  de 
santé  de  l’armée  anglaise,  fait  aussi  hommage  à  la  Société  d’un  tra¬ 
vail  intitulé  :  Rapport  sur  les  plaies  d’armes  à  feu  et  de  coups  de  sa¬ 
bre  des  invalides  envoyés  au  fort  Pitt  en  1860-1861. 

—  M.  le  docteur  Azam,  membre  correspondant,  adresse  à  la  So¬ 
ciété  le  Compte  rendu  général  des  services  de  médecine,  de  chirurgie 
et  d’accouchement  de  l’hôpital  Saint-André  de  Bordeaux.  (Remercî- 
ments  à  l’auteur.) 

—  M.  Thomas  R.  Fraser  adresse  à  la  Société  un  exemplaire  d’un 
travail  sur  les  caractères,  l’action  et  les  usages  thérapeutiques  de  la 
fève  de  Calabar.  (Remercîments  à  l’auteur.) 
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—  M.  le  docteur  Léon  Labé  fait  hommage  à  la  Société  d’un  exem¬ 
plaire  de  sa  thèse  pour  l’agrégation  intitulée  De  la  coxalgie.  (Re- 
mercîments  à  l’auteur.) 

M.  le  président  informe  la  Société  que  le  bureau  a  pensé  qu’il 
y  avait  lieu  de  procéder  à  l’élection-de  trois  membres  correspondants 
nationaux  ;  en  conséquence,  une  commission  sera  nommée  dans  la 
prochaine  séance  pour  examiner  les  titres  des  candidats. 

M.  voillemier.  Dans  la  dernière  séance,  on  a  parlé  de  l’inaltérabilité 
des  sondes  en  caoutchouc  vulcanisé,  mais  les  sondes  ordinaires  résistent 
quelquefois  très-bien  au  contact  de  l’urine;  j’en  ai  vu  qui,  après  avoir 
séjourné  pendant  deux- mois  dans  la  vessie,  n’avaient  subi  aucune  al¬ 
tération.  Il  en  est  de  même  des  sondes  d’argént,  et  le  cas  le  plus  re¬ 
marquable  que  j’aie  vu  sous  ce  rapport  est  celui  d’un  paysan  qui  por¬ 
tait  depuis  huit  mois  dans  là  vessie  une  sonde  d’argent  qui  fut  retirée 
aussi  intacte  que  si  elle  sortait  de  la  trousse.  D’un  autre  côté,  on  voit 
quelquefois  les  sondes  en  caoutchouc  vulcanisé  s’altérer  très-promp¬ 
tement.  Je  pense  donc  qu’il  faut  se  mettre  en  garde  contre  les  faits 
d’inaltérabilité  que  l'on  rapporte,  et  chercher  ailleurs  que  dans  les 
qualités  du  tissu  les  conditions  de  résistance  au  contact  de  l’urine. 

M.  larrey  fait  remarquer  que  déjà,  à  l’Âcadémie,  on  a  signalé  les 
mauvaises  qualités  des  sondes  en  gutta-percha  et  en  caoutchouc  vul¬ 
canisé  dont  la  fabrication  laissait  alors  à  dé.-irer. 

M.  Chassaignac.  On  sait  que  les  tissus  de  caoutchouc  vulcanisé 
deviennent  très-friables  quand  ils  contiennent  trop  de  sulfure  de 
carbone. 

M.  morel-lavallée.  —  Je  crois  que  l’on  peut  expliquer  la  diffé¬ 
rence  des  résultats  par  l’imperfection  dans  la  fabrication  des  instru¬ 
ments.  Ainsi,  je  me  suis  servi  de  lames  de  caoutchouc  pour  boucher 
des  flacons  qui  contenaient  de  l’alcool,  et  lorsque  j’ai  voulu  les  enle¬ 
ver,  je  les  ai  trouvées  très-altérées. 

Traitement  des  abcès  par  congestion. 

M.  CHASSAIGNAC.  Je  me  suis  toujours  trouvé  très-bien  de  l’em¬ 
ploi  des  tubes  à  drainage  dans  le  traitement  des  collections  purulentes. 
Mais  cette  méthode  m’avait  donné  des  résultats  peu  satisfaisants  dans 
les  cas  de  kystes,  d’hydrocèles,  d’abcès  par  congestion,  et  je  l’avais 
abandonnée.  Mais  j’y  suis  revenu  en  la  modifiant  ;  je  combine  l’injec¬ 
tion  iodée  avec  l’emploi  du  tube  à  drainage,  et  j’obtiens  de  bons  ré¬ 
sultats. 

M.  larrey.  Mon  père  traitait  les  hydrocèles  par  l’emploi  de  son¬ 
des  très-simples  en  gomme  élastique  maintenues  à  demeure  pendant 
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quelque  temps,  et  la  guérison  était  la  règle  ;  s’il  eût  connu  les  tubes 
en  caoutchouc  vulcanisé,  il  les  eût  préférés. 

M.  boinet.  La  méthode  que  nous  signale  M.  Chassaignac  n’est  pas 
nouvelle,  elle  est  décrite  partout,  et  pour  mon  compte  je  la  mets  en 
prati  que  depuis  quinze  ans.  Après  la  ponction  des  abcès,  j’introduis 
une  sonde  percée  de  trous  dans  toute  sa  longueur  et  je  fais  de  suite 
une  injection  iodée  pour' empêcher  la  fétidité  du  pus. 

M.  chassaignac.  Je  me  suis  probablement  mal  expliqué.  Sans 
doute  la  méthode  que  revendique  M.  Boinet  est  ancienne;  mais  autre 
chose  est  de  faire  une  ponction,  puis  d’injecter  l’iode  le  lendemain 
comme  désinfectant  ;  je  crois  que  ce  procédé,  par  lequel  on  n’enflamme 
pas  la  poche,  est  préférable.  Quand  on  fait  l’injection  iodée  de  suite, 
on  a  souvent  des  résultats  déplorables. 

M.  boinet.  Je  crois  que  M.  Chassaignac  se  méprend  complètement 
sur  le  mode  d’action  de  la  teinture  d’iode,  en  disant  qu’elle  détermine 
de  l’inflammation,  c’est  au  contraire  un  résolutif  puissant  de  l’inflam¬ 
mation,  quand  elle  existe. 

M.  chassaignac.  Je  n’ai  pas  traité  la  question  de  l’action  de  l’iode 
en  général,  mais  je  dis  que  dans  les  abcès  par  congestion,  l’injection 
iodée  n’a  pas  l’innocuité  qu’on  lui  attribue. 

Note lur  la  réduction  des  luxations  sous-coracoïdiennes  de  l’épaule 
par  manœuvres  lentes  ;  par  M.  Atph.  Salmon,  membre  correspondant. 

J’ai  l’hpnneur  de  vous  communiquer  un  procédé  de  réduction  des 
luxations  sous-coracoïdiennes  de  l’épaule,  que  je  considère  comme 
devant  rendre  quelques  services  dans  la  pratique. 

J’ai  pensé  qu’on  pourrait  l’appeler  procédé  de  réduction  par  ma¬ 
nœuvres  lentes  ,  parce  qu’il  est  l’opposé  des  procédés  plu3  ou  moins 
brusques  mis  ordinairement  en  pratique ,  et  qui,  malgré  le  nom  de 
procédés  de  douceur  qu’on  leur  attribue,  ne  sont  en  réalité,  fréquem¬ 
ment,  que  des  procédés  de  force. 

J’ajoute  que  je  n’ai  pas  la  prétention  d’apporter  devant  la  Société 
de  chirurgie  une  rqéthode  nouvelle ,  et  que  je  n’ai  pas  oublié  que 
Dupuytren  formulait  le  procédé  des  manœuvres  lentes  par  ce3  indica¬ 
tions  empruntées  à  M.  Malgaigne  :  «  Une  règle  importante  pour  élu¬ 
der  la  résistance  des  muscles,  c’est  de  ne  pas  procéder  brusquement, 
mais  avec  lenteur  et  précaution,  etc....,  laissant  croire  au  malade 
qu’on  explore  sa  jointure,  etc.  »  Il  resterait  cependant  à  savoir,  mes¬ 
sieurs,  si  dans  l’application  les  chirurgiens  suivaient  toujours  bien 
exactement  ces  préceptes,  et  s’il  n’y  a  pas  quelque  innovation  aujour¬ 
d’hui  à  les  formuler  une  fois  de  plus. 
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Voici  maintenant,  sans  plus  long  préambule,  comment  je  procède 
pour  opérer  la  réduction  : 

Je  commence  par  placer  le  blessé  dans  la  position  la  plus  avanta¬ 
geuse  et  la  plus  sûre,  pour  annuler,  sans  usage  du  chloroforme,  toute 
contraction  involontaire  des  muscles  du  membre  malade.  J’obtiens  ce 
résultat  en  faisant  coucher  le  patient  dans  le  décubitus  complet  sur 
le  dos,  la  tête  étant  relevée  seulement  par  un  traversin  ,  et  le  corps 
débordant  le  lit  par  tout  le  côté  du  tronc  correspondant  à  l’épaule  luxée, 
c’est-à-dire  pour  ainsi  dire  suspendu  à  moitié  au  dehors. 

Dans  cette  condition,  en  effet,  il  n’est  plus  possible,  même  dans 
l’état  sain,  d’exécuter  avec  le  bras  des  mouvements  étendus  sans 
efforts  très-pénibles ,  ce  que  tout  le  monde  peut  vérifier  d’ailleurs 
très- facile. nent  par  expérience.  Néanmoins,  comme  il  importe  d’as¬ 
surer  le  malade  contre  toute  chance  de  chute  au  sujet  de  laquelle  il 
se  révolterait  peut-être,  il  est  utile  de  placer  à  ses  côtés  un  aide  dont 
le  rôle  apparent  sera  de  soutenir  le  blessé,  tandis  que  le  rôle  réel 
devra  être  d’abandonner  celui-ci  à  tous  les  efforts  que  fuit  le  côté 
sain  pour  se  fixer  solidement  sur  le  lit.  Je  dirai  encore,  pour  ne  rien 
omettre,  que  pendant  ce  temps  le  chirurgien  a  dû  soutenir  lui-même 
ou  faire  soutenir  le  membre  blessé,  dans  le  but  d’éviter  toute  douleur 
qui  amènerait  infailliblement  une  résistance  et  par  conséquent  des 
contractions. 

Après  ces  préliminaires ,  j’opère  la  manœuvre  de  la  réduction  ,  et 
j’ai  hâte  de  dire  que  je  n’ai  pas  la  pensée  de  la  présenter  comme 
nouvelle.  Je  tiens  en  effet  à  ne  pas  être  soupçonné  de  trop  d’ignorance, 
et  je  désire,  en  conséquence,  qu’on  veuille  bien  n’y  voir  qu’un  modus 
faciendi  particulier  d’une  méthode  ancienne. 

Pour  l’exécuter,  le  chirurgien,  placé  du  côté  du  membre  blessé, 
saisit  doucement  la  main  et  l’avant-bras  luxés  et  les  écarte  du  tronc 
avec  la  plus  grande  lenteur ,  s’arrêtant  quand  le  malade  éprouve  la 
mpindre  Souffrance ,  soumettant  à  un  massage  léger  les  muscles  du 
moignon  de  l’épaule,  interrogeant  fréquemment  le  blessé  sur  le  degré 
de  douleur  qu’il  ressent,  l’engageant  à  se  plaindre  si  on  le  fait  souf¬ 
frir  (ce  qui  ferait  suspendre  momentanément  les  mouvements  du  chi¬ 
rurgien)  ,  lui  assurant  que  l’examen  sera  d’autant  plus  facile  que  la 
douleur  sera  moindre,  etc.  (Le  tout  peut  êtie  de  dix  à  quinze  minutes 
environ). 

Or,  pendant  ces  mouvements,  il  est  arrivé  que  le  membre  luxé  a 
été  peu  à  peu  écarté  du  tronc,  puis  a  fait  angle  droit  avec  lui,  puis  en 
a  été  éloigné  à  angle  obtus,  puis  s’est  trouvé  enfin  comme  dans  le 
procédé  d’élévation  tout  à  fait  parallèle  à  l’axe  du  corps.  Il  reste  alors 
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à  exécuter  la  réduction,  et  elle  est  des  plus  simples.  On  la  pratique 
comme  il  suit  : 

Le  chirurgien  confie  doucement  à  un  aide  le  membre  luxé  et  lui  or¬ 
donne  de  le  maintenir  sans  effort  dans  la  position  qui  vient  de  lui  être 
donnée.  Quanta  lui,  il  se  place  en  dedans  du  membre,  vis-à-vis  le  creux 
axillaire,  comme  s’il  voulait  explorer  l’articulation  ;  puis  il  enveloppe 
le  moignon  de  l’épaule  avec  ses  quatre  doigts  de  chaque  main ,  et 
ceux-ci,  en  se  rejoignant  au-dessus  dé  l’acromion,  immobilisent  l’o¬ 
moplate.  D’un  autre  côté,  sans  effort  brusque  et  en  évitant  toujours 
de  réveiller  de  la  douleur,  il  porte  les  pouces  sur  la  tête  de  l’humérus, 
qu'on  sent  sous  la  peau  dans  le  creux  de  l’aisselle  ;  enfin,  par  pression 
douce  des  pouces  sur  la  tête  luxée,  il  la  fait  rentrer  aisément  dans 
l’article,  en  s’aidant  un  peu,  s’il  en  est  besoin,  d’une  légère  extension 
faite  par  l’aide  qui  tient  le  membre.  Après  quoi  on  rapproche  le  bras 
du  tronc,  non  plus  au  hasard,  comme  cela  a  lieu  souvent,  mais  avec 
la  certitude  que  la  réduction  est  achevée.  L’opération  est  ainsi  finie, 
au  grand  étonnement  du  malade,  qui  n’a  pas  ordinairement  éprouvé 
la  moindre  douleur. 

Je  termine  par  l’énumération  sommaire  des  faits  qui  peuvent  enga¬ 
ger  les  chirurgiens  à  essayer  celte  application  méthodique  d’un  pro¬ 
cédé  ancien. 

Premier  fait.  —  Luxation  de  l’épaule  droite  chez  une  jeune  fille 
de  dix-huit  à  vingt  ans.  Cette  luxation  fut  d’abord  méconnue  par  le 
médecin  de  la  malade ,  et  je  l’examinai  un  mois  et  demi  environ 
après.  Là  réduction  s’opéra  pendant  que  je  visitais  l’article  avec  les 
plus  grandes  précautions  pour  éviter  de  la  douleur.  Ce  fut  ce  fait  qui 
m’engagea  dès  lors  à  procéder  comme  je  l’ai  fait  depuis. 

Deuxième  fait.  —  Luxation  de  l’épaule  droite  chez  un  sous-officier 
très-vigoureux,  à  la  suite  d’une  chute  dans  une  manœuvre.  On  trans¬ 
porte  le  blessé  à  l’hôpital.  Je  pratique  l’opération  comme  je  l’ai  indi¬ 
quée  dans  cette  note.  La  réduction  fut  immédiate  sans  que  le  blessé 
en  éprou\ât  la  moindre  souffrance. 

Troisième  fait.  —  Luxation  de  l’épaule  droite  chez  mon  domestique, 
âgé  de  soixante-huit  ans.  Même  procédé,  même  résultat. 

Quatrième  fait.  —  Luxation  de  l’épaule  chez  un  cultivateur  des  en¬ 
virons  de  Chartres,  âgé  de  trente  ans  environ.  Réduction  aussi  facile 
que  dans  les  cas  précédents. 

Cinquième  fait.  —  Luxation  de  l’épaule  droite  chez  une  femme  de 
vingt-neuf  à  trente  ans.  Chez  celte  malade,  l’article  s’était  déjà  luxé 
plusieurs  fois,  mais  dans  le  dernier  accident,  la  réduction  n’avait  pu 
être  opérée,  et  je  vis  la  malade  le  lendemain  seulement.  La  réduction 
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fut  si  facile,  que  j’eus  toutes  les  peines  du  monde  à  faire  comprendre 
à  cette  femme  que  sa  luxation  n’existait  plus. 

Sixième  fait,  —  Luxation  de  l’épaule  gauche  chez  un  portefaix 
très  -  ivrogne  et  assez  robuste.  On  essaye  la  réduction  par  l’élévation 
d’abord,  mais  sans  résultat.  On  soumet  ensuite  le  blessé  au  chloro¬ 
forme,  nouvel  insuccès.  Puis  la  réduction  est  remise  au  lendemain, 
et  j’arrivais  faire  mon  service  à  l’Hôtel-Dieu,  quand  je  trouvai  mon  col¬ 
lègue,  M.  Maunoury,  se  disposant  à  une  réduction  de  force.  Je  lui 
parlai  pour  la  première  fois  du  procédé  que  j’ai  décrit  dans  cette 
note,  car  je  n’avais  pas  encore  eu  l’occasion  de  la  mettre  en  pratique 
en  sa  présence,  et  il  voulut  bien  confier  le  malade  à  mes  tentatives. 
L’opération  eut  lieu  aussi  simplement  que  dans  les  cas  précédents,  et 
sans  que  le  blessé  opposât  la  moindre  résistance  et  éprouvât  de 
douleur. 

Je  serais  heureux  si  les  faits  contenus  dans  cette  note  pouvaient 
vous  sembler  de  quelque  intérêt  et  s’ils  pouvaient  surtout  engager 
les  chirurgiens  professeurs  à  tenir  en  garde  leurs  élèves  contre  les 
procédés  rapides,  qui  donnent  plus  souvent  un  revers  qu’un  succès, 
qui  fatiguent  le  malade  et  discréditent  le  médecin,  qui  obligent  en¬ 
suite  à  des  manoeuvres  difficiles  et  violentes  ,*  quand  il  eût  été  si  simple 
d’opérer  de  prime  abord  une  réduction  méthodique. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE. 

Glaucome  chronique  guéri  depuis  deux  ans  par  l'iridectomie.  — 

M.  follin  présente  à  la  Société  une  femme  d’une  cinquantaine  d’an¬ 
nées  à  laquelle  il  a  pratiqué  ,  il  y  a  deux  ans  ,  une  iridectomie  pour 
un  glaucome  chronique  de  l’œii  droit. 

Cette  femme  avait  déjà  ,  quelques  années  auparavant ,  perdu  l’œil 
gauche  à  la  suite  d’une  affection  analogue,  et  quand  M.  Follin  la  vit 
pour  la  première  fois,  cet  œil,  atrophié ,  était  irritable  ,  douloureux. 
Ce  moignon  oculaire,  qui  pouvait  exercer  une  influence  fâcheuse  sur 
l’œil  du  côté  opposé  ,  fut  tout  d’abord  enlevé.  L’attaque  glaucoma- 
teuse  à  l’œil  droit  date  de  juin  1861  ,  et  la  malade  raconte  qu’elle 
s’est  montrée  à  la  suite  d’un  refroidissement  général  lorsque  le  corps 
était  tout -en  sueur. 

Les  signes  du  glaucome  chronique  étaient  des  plus  évidents  lorsque 
M.  Follin  pratiqua  l’iridectomie.  Le  globe  oculaire  était  dur  comme 
une  bille  de  marbre,  la  pupille  largement  dilatée,  les  milieux  de  l’œil 
peu  transparents,  et  la  cornée  même  légèrement  trouble  par  suite  de 
la  distension  des  membranes.  On  ne  pouvait  guère  s’assurer  de  l’é¬ 
tendue  du  champ  visuel ,  car  la  malâde  distinguait  à  peine  les  plus 
gros  objets. 
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Le  25  novembre  4864  ,  M.  Follin  pratiqua  une  large  excision  de 
l’iris  à  l’œil  droit,  et  au  bout  de  dix  jours  la  malade  commença  à  voir 
assez  nettement  les  barreaux  d’une  fenêtre  placée  en  face  de  son  lit. 
Depuis  cette  époque,  l’état  de  l’œil  s’est  progressivement  amélioré,  la 
tension  oculaire  a  peu  à  peu  diminué  ,  et  aujourd’hui  elle  est  nor¬ 
male;  la  rougeur  scléroticale  s’est  éteinte,  la  cornée  a  repris  une 
transparence  parfaite,  et  la  malade,  à  la  sortie  de  l’infirmerie  de  la 
Salpêtrière  en  février  4  862  ,  pouvait  distinguer  très-nettement  tous 
les  objets  et  lire  d’assez  gros  caractères. 

Aujourd'hui,  deux  ans  après  l’excision  de  l’iris,  l’œil  opéré  pour  ce 
glaucome  peut  lire  sans  lunettes  le  n°  9  du  livre  de  Jæger  ,  ce  qui 
correspond  à  peu  près  au  caractère  employé  pour  le  premier-Paris 
des  journaux  politiques.  La  cornée  est  d’une  transparence  normale  , 
et  la  pupille  artificielle  s’est  conservée  large  et  sans  adhérences.  Enfin 
la  malade  peut  vaquer  à  toutes  ses  occupations. 

M.  Follin  présente  ce  cas  comme  un  succès  très-net  de  l’iridectomie 
dans  un  cas  de  glaucome  chronique  ,  et  comme  un  bel  exemple  de  la 
persistance  de  la  guérison  au  bout  de  deux  ans. 

M.  morel-lavai.lee.  A  propos  de  la  communication  très-inté¬ 
ressante  de  M.  Follin  ,  je  désire  rappeler  un  fait  qui  m’a  vivement 
frappé.  Voulant ,  chez  un  malade  dont  la  cornée  était  opaque  à  son 
centre,  pratiquer  une  pupille  artificielle  par  décollement,  je  décollai 
tout  l’iris,  et  je  Je  fis  sortir  par  la  plaie.  11  n’y  eut  pas  d’accident.  Je 
crois  que  la  même  chose  est  arrivée  à  M.  Sichel. 

M.  follin.  Je  connais  une  femme  chez  laquelle  un  accident  a 
amené  le  décollement  de  l’iris  sur  toute  sa  circonférence  ;  il  n’y  a  plus 
au  pourtour  que  quelques  points  adhérents.  11  existe  deux  pupilles , 
une  centrale  et  une  circonférentielle  ;  malgré  cela  chez  cette  femme 
l’accommodation  se  fait  très- bien. 

M.  morel- lavallée.  J’ai  vu  dans  le  service  de  M.  Cloquet  un 
cas  analogue.  Un  coup  de  corne  avait  détaché  l’iris  ,  qui  était  resté 
pelotonné  dans  l’œil,  et  la  malade  voyait  très-bien.  Mackensie  a  ob¬ 
servé  l’expulsion  de  l’iris  à  travers  la  cornée ,  et  la  vision  était 
nette. 

—  M.  fleüry,  de  Clermont-Ferrand,  membre  correspondant,  en¬ 
voie  le  travail  suivant  : 

De  l'hémorrhagie  à  la  suite  de  l’opération  de  la  hernie  crurale 
pratiquée  à  l'époque  de  la  menstruation. 

Je  désire  appeler  un  instant  l’attention  de  la  Société  sur  un  fait  qui 
m’a  frappé  vivement  lorsque  je  l’ai  observé  pour  la  première  fois, 
mais  que  j’aurais  peut-être  laissé  passer  inaperçu  si  un  second  exem- 
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pie  ne  se  fût  reproduit  à  quelques  années  d’inlervalle  :  c’est  une  hé¬ 
morrhagie  à  la  suite  de  l’opération  de  la  hernie  crurale  étranglée 
pratiquée  chez  deux  femmes  qui  étaient  à  l’époque  de  la  menstrua¬ 
tion.  Cet  écoulement  de  sang  ne  m’a  paru  dépendre  ni  de  la  blessure 
de  l’artère  épigastrique  ni  de  celle  de  l’obturatrice. 

Une  complication  de  cette  nature  est  assurément  un  des  accidents 
les  plus  -graves  auxquels  un  malade  peut  être  exposé ,  et  si  une  chose 
doit  étonner,  c’est  qu’elle  n’arrive  pas  plus  souvent. 

Nous  savons ,  en  effet,  que  les  anneaux  qui  donnent  passage  aux 
organes  herniés  ont  des  rapports  tellement  immédiats  avec  les  vais¬ 
seaux  de  ces  régions  que  leur  blessure  peut  être  la  conséquence  d’un 
débridement  exagéré. 

Malgré  cela,  l’hémorrhagie  est  rare,  du  moins  je  ne  l’ai  pas  obser¬ 
vée  dans  une  pratique  de  vingt-six  ans  où  j’ai  opéré  bien  des 
hernies. 

A  quoi  devons-nous  attribuer  cette  immunité? 

Aux  préceptes  que  nous  suivons  en  débridant  dû  côté  opposé  aux 
vaissequx ,  et  surtout  à  la  facilité  avec  laquelle  les  artères ,  en  se  dé¬ 
plaçant,  fuient  au-devant  de  l'instrument  tranchant. 

La  section  de  l’épigastrique  n’en  a  pas  moins  été  quelquefois  obser¬ 
vée,  et  elle  est  suivie  d’une  hémorrhagie  presque  toujours  fatale,  à 
moins  qu’après  avoir  agrandi  la  plaie,  on  ne  parvienne  à  passer  une 
aiguille  autour  du  vaisseau. 

Un  tamponnement  assez  fort  exercé  sur  le  pubis  pourrait,  à  la  ri¬ 
gueur,  arrêter  celle  qui  serait  produite  par  la  section  de  l’obturatrice. 

Le  <18  octobre  4  861 ,  je  fus  appelé  dans  une  petite  ville  des  environs 
de  Clermont,  pour  y  voir  une  jeune  dame  qui  depuis  quelques  an¬ 
nées  avait  au  pli  de  l’aine  droite  une  grosseur  que  l’on  avait  consi¬ 
dérée  comme  une  hernie,  puisqu’on  lui  avait  conseillé  de  porter  un 
bandage.  Mais  comme  elle  n’éprouvait  aucune  gène  et  qu’il  la  faisait 
souffrir  par  la  pression  qu’exerçait  la  pelote,  elle  y  avait  renoncé. 

Dans  la  soirée  du  6  octobre,  elle  apprend  une  fâcheuse  nouvelle 
immédiatement  après  son  dîner.  Une  indigestion  bientôt  suivie  de 
vomissements  en  est  la  conséquence;  et  dans  les  efforts  qu’elle  fait, 
la  tumeur  de  l’aine  augmente  de  volume.  Bientôt  elle  ressent  à  l’épi- 
gaslre  des  douleurs  et  des  tiraillements  que  suivent  des  nausées  et 
des  vomissements. 

Une  potion  calmante  est  ordonnée  ;  elle  fut  prise  sans  succès.  Je 
suis  appelé  le  lendemain. 

Cette  coïncidence  de  malaise,  de  nausées,  de  vomissements  et  de 
l’apparition  d’une  tumeur  à  l’aine,  me  donna  de  suite  la  pensée  qu’une 
portion  d’intestin  était  pincée  dans  l’anneau  ;  mais  comme  la  tumeur 
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était  encore  molle ,  peu  douloureuse,  légèrement  fluctuante ,  le  méde¬ 
cin  ordinaire  de  la  malade  ne  crut  pas  à  l’existence  d’un  étranglement. 

On  pouvait  encore  attendre.  Du  jour  au  lendemain  l’obscurité,  qui 
pour  lui  existait  encore,  devait  bientôt  se  dissiper. 

Après  avoir  fait  quelques  tentatives  de  taxis  qui  restèrent  sans  suc¬ 
cès  ,  je  prescrivis  des  onctions  avec  l’extrait  de  belladone  et  l’appli¬ 
cation  d’une  vessie  remplie  d’eau  froide.  (  Il  était  sept  heures  du  soir.) 
Malgré  l’action  des  réfrigérants ,  les  règles  parurent  dans  la  nuit. 

Le  lendemain,  l’état  de  la  malade  s’était  aggravé  ;  il  y  avait  même  eu 
un  vomissement  de  matières  verdâtres ,  et  de  temps  en  temps  elle  se 
plaignait  de  ne  pouvoir  respirer.  Le  malaise  partait  toujours  de  l’épi¬ 
gastre.  La  tumeur  était  plus  volumineuse ,  plus  tendue  ,  formée  en 
dedans  par  une  portion  rénitente  ,  et  en  dehors  par  un  corps  mou. 
D’un  côté  était  l’intestin,  de  l’autre  l’épiploon,  suivant  toutes  les  ap¬ 
parences;  aussi,  lorsque  j’arrivai,  à  deux  heures ,  il  n’y  avait  plus 
aucune  espèce  de  doute  à  conserver,  et  je  préparai  tout  pour  une 
opération  qui  devenait  d’autant  plus  urgente  qu’au  sentiment  de  gêne 
à  l’épigastre  se  joignaient  des  douleurs  assez  vives  pour  faire  pousser 
des  cris  à  la  malade. 

L’opération  fut  des  plus  simples.  Le  sac  contenait  une  sérosilé  ci- 
trine  ;  une  anse  intestinale  constituait  la  plus  grande  partie  de  la 
tumeur  ;  le  reste  était  formé  par  l’épiploon,  qui  adhérait  à  l’anneau. 

Le  débridement  a  bien  offert  quelques  difficultés;  je  n’ai  pu  le  faire 
qu’à  travers  l’épiploon,  mais  la  réduction  n’en  a  pas  moins  été  facile; 
seulement,  comme  l’épiploon  adhérait  au  sac,  j’ai  excisé  avec  précau¬ 
tion  toutes  les  parties  de  cet  organe  qui  faisaient  saillie  à  travers 
l’anneau. 

Il  m’a  bien  semblé ,  pendant  l’opération  ,  que  l’écoulement  du  sang 
était  plus  abondant  qu’à  l’ordinaire  ;  cependant,  aucune  ligature  n’a 
été  faite.  Quelques  boulettes  de  charpie  ont  été  placées  dans  le  fond 
de  la  plaie,  et  des  compresses  d’eau  froide  appliquées  par-dessus. 

Immédiatement  après  l’opération,  la  douleur  épigastrique,  qui  était 
si  vive ,  a  disparu,  et  la  malade  n’a  plus  ressenti  que  la  cuisson  de  la 
plaie. 

Tout  allait  donc  pour  le  mieux ,  lorsqu’au  bout  de  quelques  heures 
on  s’est  aperçu  que  les  pièces  du  pansement  étaient  imbibées  de  sang. 

Le  médecin  qui  soignait  habituellement  la  malade  a  eu  recours 
sans  succè.s  à  l’eau  de  Léchelle,  au  perchlorure  de  fer  étendu  d’eau; 
l’écoulement  n’a  cédé  qu’au  perchlorure  de  fer  pur. 

Lorsque  j’arrivai ,  à  dix  heures  du  soir,  tout  écoulement  de  sang 
avait  cessé. 

Je  me  demandai ,  en  présence  d’un  pareil  fait  qui  se  produisait 
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pour  la  première  fois,  si  la  menstruation  avait  été  pour  quelque  chose 
dans  cette  complication  ;  cela  me  parut  assez  probable  ;  car  le  débri- 
dement  avait  été  très-simple,  et  l’épiploon  est  bien  peu  vasculaire.  Les 
suites  de  l’opération  n’en  furent  pas  moins  heureuses  pour  la  malade, 
qui  plus  tard  a  pu  porter,  sans  en  être  fatiguée,  son  bandage;  car  la 
pelote  appuyait  auparavant  sur  la  portion  d’épiploon  qui  était  irré¬ 
ductible.  L’excision  que  j’en  avais  pratiquée  au  niveau  de  l’anneau 
avait  fait  disparaître  la  saillie  qui  existait  à  l’extérieur. 

Obs.  IL  —  Au  mois  d’août  de  cette  année,  on  m’appelle  à  la  hâte 
dans  une  maison  de  Clermont  pour  y  voir  une  domestique  qui  se 
plaint  d’éprouver  des  coliques  très-violentes. 

Cette  fille,  qui  est  âgée  de  quarante- deux  ans,  est  douée  d’une 
bonne  constitulion ,  et  a  toujours  joui  d’une  excellente  santé.  Elle  a 
bien  aperçu  depuis  quelques  années  une  petite  grosseur  au  pli  de 
l’aine  gauche ,  mais  elle  n’y  a  jamais  attaché  une  grande  importance  ; 
elle  ne  remarquait  même  pas  si  elle  rentrait  ou  sortait  du  ventre. 

Dans  la  nuit  du  8  au  9  août,  elle  a  une  indigestion,  et  dans  un  effort 
qu’elle  fait  pour  vomir,  la  grosseur  sort  de  l’abdomen  en  prenant  un 
volume  bien  plus  considérable  que  celui  qu’elle  a  eu  jusqu’à  présent. 

A  la  vue  et  au  siège  qu’occupe  la  tumeur,  à  sa  dureté  et  à  sa  ten¬ 
sion,  je  ne  doute  pas  que  ce  ne  soit  une  hernie  crurale  étranglée.  Je 
fais  quelques  tentatives  de  taxis  qui  restent  infructueuses  ;  je  re¬ 
commande  à  la  malade  de  les  renouveler  de  temps  en  temps ,  et  je 
prescris  des  sachets  remplis  de  glace. 

Sous  l’influence  de  cette  médication  ,  les  accidents  n'augmentent 
pas  ;  mais  la  tumeur  reste  toujours  la  même  ;  sa  tension  est  telle 
que  je  crains  l’existence  d’un  étranglement  très-fort.  Je  me  décide  à 
opérer  dans  la  soirée. 

La  malade  me  dit  alors  qu’elle  a  ses  règles ,  mais  qu’elles  sont  sur 
le  point  de  finir.  Cette  considération  ne  pouvait  m’arrêter. 

L’incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  donne  issue 
à  une  quantité  de  sang  plus  considérable  qu’à  l’ordinaire.  Les  re¬ 
cherches  les  plus  attentives  ne  me  font  cependant  découvrir  aucun 
vaisseau  susceptible  d’être  lié.  Je  me  borne  alors  à  absterger  la  plaie, 
et  je  continue  l’opération. 

Le  sac  est  très-mince ,  étroitement  appliqué  sur  l’intestin  ;  je  le 
divise  avec  un  bistouri  conduit  sur  une  sonde  cannelée.  Une  anse 
intestinale  grêle  constitue  la  hernie  :  sa  couleur  est  d’un  royge  violacé. 

Un  bistouri  boutonné  lève  l’étranglement ,  ce  qui  permet  d’amener 
à  l’extérieur  l’anse  intestinale  ;  elle  a  été  fortement  serrée  par  l’an¬ 
neau,  comme  l’indique  un  sillon  circulaire. 

Le  doigt,  glissé  dans  l’ouverture,  éprouve  une  légère  résistance 
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formée  par  une  bride  transversale  située  à  quelques  millimètres  au- 
dessus  de  l’anneau.  Je  crains,  en  réduisant,  de  pousser  l’intestin  dans 
cette  espèce  de  cul-de-sac,  et  je  coupe  sur  mon  doigt  celte  bande¬ 
lette  fibreuse  qui  est  peut-être  l’arcade  crurale  elle-n.ême,  l’intestin 
s’étant  échappé  par  quelque  ouverture  du  fascia  cribriforme.  La  ré¬ 
duction  devient  dès  lors  très- facile  ,  et  je  puis  m’assurer  que  l’anse 
étranglée  flotte  librement  dans  la  cavité  abdominale. 

La  plaie  fournit  bien  un  peu  plus  de  sang  qu’à  l’ordinaire  ,  mais 
cela  ne  m’étonne  pas  dans  la  circonstance  actuelle  ;  aussi  ,  au  lieu 
d’introduire,  comme  à  l’ordinaire,  un  linge  troué  enduit  de  cérat,  par¬ 
dessus  lequel  on  place  des  tampons  de  charpie  ,  je  glisse  des  bou¬ 
lettes  de  charpie  assez  serrées  que  je  presse  ensuite  fortement ,  et  je 
recommande  à  la  malade  d’appuyer  les  doigts  sur  le  bandage  trian¬ 
gulaire  qui  recouvre  l’appareil. 

Une  heure  à  peine  s’est-elle  écoulée  qu’une  hémorrhagie  se  dé¬ 
clare.  Je  conseille  des  applications  d’eau  froide;  elles  sont  ineffica¬ 
ces.  Je  me  rends  alors  auprès  de  la  malade  ,  et  j’enlève  toutes  les 
pièces  du  pansement  qui  sont  baignées  de  sang  artériel  ;  la  plaie  est 
ainsi  mise  à  découvert. 

Le  sang  sort  en  nappe  des  parties  profondes  ;  il  paraît  fourni  par 
les  vaisseaux  qui  se  distribuent  aux  muscles  de  l’abdomen  ,  car  je  ne 
puis  croire  à  la  lésion  d’une  artère  d’un  certain  calibre. 

Je  comprime  avec  le  doigt  pendant  que  l’on  court  à  la  pharmacie 
la  plus  voisine  chercher  du  perchlorure  de  fer  ;  pendant  ce  temps , 
on  projette  de  l’eau  froide  au  visage  de  la  malade,  qui  est  dans  un 
état  de  demi-syncope.  Je  glisse  ensuite  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
de  petits  tampons  de  charpie  imbibés  de  perchlorure  de  fer,  et  je  re¬ 
commande  aux  personnes  qui  entourent  la  malade  d’exercer  à  tour 
de  rôle  une  compression  légère  au  pli  de  l’aine.  Cette  médication  a 
réussi,  comme  je  l’espérais  ;  la  guérison  a  été  retardée  par  cet  inci¬ 
dent  ,  mais  elle  n’en  a  pas  moins  été  heureuse. 

Quoique  cet  écoulement  de  sang  ait  été  assez  abondant  pour  m’in¬ 
spirer  quelques  inquiétudes  ,  les  conditions  dans  lesquelles  était  la 
malade  contribuaient  à  me  rassurer. 

J’ai  parcouru  les  principaux  traités  de  chirurgie  où  il  est  question 
des  hernies  étranglées  et  des  opérations  qu’elles  réclament  ;  j’ai  relu 
les  traités  de  Sçarpa  et  de  Lawrence ,  je  n’y  ai  rien  trouvé  d’analo¬ 
gue  aux  faits  relatés  dans  ce  travail. 

Je  n’ai  observé,  en  ce  qui  me  concerne  ,  que  deux  fois  des  hémor¬ 
rhagies,  et  ces  deux  exemples  constituent  les  deux  observations  que 
je  publie  ;  elles  m’ont  paru  assez  intéressantes  pour  appeler  sur  elles 
l’attention  de  la  Soeiéié  de  chirurgie. 
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En  dehors  de  l’état  menstruel ,  une  hémorrhagie  pendant  ou  après 
l’opération  d’une  hernie  est  un  accident  grave  qui  exige  un  traite¬ 
ment  énergique.  Si  la  femme  se  trouve  au  oontraire  dans  les  condi¬ 
tions  où  étaient  placées  mes  deux  malades ,  le  pronostic  devient  bien 
moins  sérieux. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  songer  à  la  ligature  du  vaisseau  ;  dans 
le  second,  on  peut  se  borner  à  l’emploi  des  absorbants  ou  des  cathé- 
rétiques  aidés  d’une  compressieR  légère. 

Il  est  donc  bien  important  de  connaître  l’état  dans  lequel  se  trou¬ 
vent  les  femmes  que  l’on  opère  ,  car  il  peut  exercer  une  grande  in¬ 
fluence  sur  les  indications  thérapeutiques. 

Le  secrétaire  annuel,  Foicher. 


Séance  du  18  novembre  1863. 

Préiidenoe  de  M.  Sefaui. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE . 

La  Société  reçoit  de  M.  Guyoux  (de  Saint-Jean-d’Angely)  une  bro¬ 
chure  intitulée  De  la  rage;  analyse  des  travaux  parus  sur  ce  sujet 
jusqu’à  ce  jour.  (Remercîments  à  l’auteur.) 

ÉLECTION. 

La  Société  est  appelée  à  nommer  une  commission  de  quatre  mem¬ 
bres,  chargée  d’examiner  les  titres  des  candidats  aux  places  de  mem¬ 
bres  correspondants  nationaux. 

MM.  Richet,  Morel-Lavallée,  Broca  et  Trélat  ayant  obtenu  la  majo¬ 
rité  des  suffrages,  sont  nommés  membres  de  la  commission. 

COMMUNICATION. 

M.  trelat  communique  l’observation  suivante  : 

Hernie  crurale  étranglée.  —  Opération.  —  Fistule  stercorale 
consécutive.  —  Guérison. 

J’ai  l’honneur  de  communiquer  à  la  Société  un  fait  de  hernie  cru¬ 
rale  suivie  de  fistule  stercorale  ,  qui  m’a  paru  prétenter  de  l’intérêt. 
Dans  la  longue  discussion  qui  eut  lieu  en  1861  au  sein  de  la  Société 
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de  chirurgie,  à  propos  de  l’importante  observation  de  M.  Bauchet, 
bien  des  points  de  pratique  furent  examinés,  bien  des  opinions  émi¬ 
ses.  Je  me  suis  trouvé,  il  y  a  quelques  mois,  en  présence  d’un  cas 
qui  me  forçait  à  prendre  un  parti  immédiat.  L’événement  a  justifié 
ma  manière  d’agir.  Je  viens  vous  exposer  les  phases  de  l’obser¬ 
vation. 

Je  fus  appelé  le  17  août  dernier  auprès  d’une  dame  de  quarante 
ans  environ ,  atteinte  de  hernie  crurale  étranglée.  La  malade  n’avait 
jamais  porté  de  bandage.  Depuis  quelques  mois  elle  avait  ressenti 
une  douleur  aiguë  et  passagère  dans  l’aine  droite ,  sans  y  accorder 
d’attention. 

L’étranglement  s’était  produit  brusquement  le  15  août  au  soir.  Un 
faux  pas  avait  déterminé  une  douleur  vive ,  persistante ,  s’irradiant 
dans  tout  le  ventre ,  avec  faiblesse  générale  et  menaces  de  syncope. 
Ramenée  chez  elle  en  voiture,  la  malade  avait  beaucoup  souffert  toute 
la  nuit.  Le  lendemain-,  tentatives  de  réduction  répétées,  énergiques 
mais  infructueuses.  Vers  le  soir,  vomissements  liquides,  brun  jaunâ¬ 
tre;  persistance  des  douleurs  vives;  suppression  absolue  des  selles. 

Le  17  août,  à  dix  heures  du  matin,  40  heures  environ  après  le  dé¬ 
but  des  accidents,  je  vois  la  malade.  On  n’avait  pas  employé  le  chlo¬ 
roforme  dans  les  précédentes  tentatives  de  taxis.  J’endors  la  malade 
avec  l’intention  de  faire  le  taxis  très-doucement,  car  la  peau  conserve 
les  traces  des  pressions  énergiques  de  la  veille,  et  si  je  ne  réussis  pas, 
de  procéder  incontinent  à  l’opération. 

Je  n’obtiens  rien  par  le  taxis,  l’opération  est  commencée.  D’après 
les  renseignements  qui  m’avaient  été  donnés  par  la  malade,  personne 
intelligente  et  soigneuse,  je  devais  croire  que  la  hernie,  jusque-là 
contenue  dans  le  canal  crural,  avait  pour  la  première  fois  fait  irrup¬ 
tion  à  travers  sa  paroi  antérieure,  au  moment  où  les  accidents  d’é¬ 
tranglement  avaient  débuté. 

Les  premiers  temps  de  l’incision  me  confirmèrent  dans  cette  opi¬ 
nion  ;  bien  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  fût  infiltré  de  sérosité 
rougeâtre,  j’arrivai  très-rapidement  sur  le  sac,  sans  rencontrer  ces 
feuillets  aponévrotiques  superposés,  qui  existent  dans  les  hernies  un 
peu  anciennes.  Le  sac  contenait  une  très-petite  quantité  de  liquide 
séreux  ;  l’intestin,  d’un  rouge  très-sombre,  était  tendu,  congestionné, 
mais  résistant,  sans  aucun  point  gris  ou  jaunâtre  d’aspect  gangréneux. 
L’anse  herniée  avait  le  volume  d’un  gros  marron  ;  son  pédicule  était 
étroitement  serré  dans  un  petit  anneau  accidentel  formé  par  le  fascia 
crébriforme,  ce  qui  put  être  reconnu  de  la  manière  la  plus  nette. 

Je  fis  le  débridement  en  haut  et  en  dehors  à  l’aide  d’un  très-mince 
bistouri  boutonné,  et  je  pus  alors  examiner  la  portion  d’intestin  qui 
Seconde  série.  —  tome  iv.  34 
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était  en  rapport  avec  l'orifice  constricteur.  Celle-ci  était  saine  dans 
toute  son  étendue  ;  cependant  je  remarquai  pendant  cette  exploration 
que  l’anse  intestinale,  très-mobile  en  haut,  *en  bas  et  en  dehors,  sem¬ 
blait  retenue  vers  son  côté  interne  dans  la  profondeur  du  canal  cru- 
cal.  En  effet,  la  réduction  fut  facile  pour  la  presque  totalité  de  l’anso 
herniée,  le  bout  de  mon  doigt  la  suivait  jusque  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale  ;  mais  en  dedans ,  après  des  tentatives  douces  mais  réitérées, 
il  me  parut  qu’il  existait  des  adhérences  profondes  ,  adhérences  ne 
déterminant  aucun  étranglement,  mais  ayant  pour  résultat  de  main¬ 
tenir  dans  le  fond  de  la  plaie  une  très-petite  portion  d’intestin.  Un 
moment  j’hésilai,  me  demandant  s’il  ne  fallait  pas  opérer  la  réduction 
malgré  ces  adhérences,  qui  me  semblaient  très-faciles  à  rompre-  Riais 
bientôt,  constatant  que  l’étranglement  était  levé,  qu’en  laissant  l’in¬ 
testin  au  fond  de  la  plaie  ,  rien  ne  faisait  obstacle  au  cours  des 
matières,  tandis  qu’en  essayant  de  détruire  des  adhérences  que 
je  ne  pouvais  voir,  je  m’exposais  à  des  accidents  incertains  et  peut- 
être  même  à  déterminer  une  perforation  de  l’intestin,  je  me  décidai  à 
laisser  les  choses  en  l’état  qui  suit,  étranglement  levé,  intestin  réduit, 
petite  partie  de  la  paroi  intestinale  apparaissant  au  fond  de  la  plaie. 

Après  l’opération  ,  calme  et  cessation  de  la  douleur  ;  plus  aucune 
nausée  ;  le  lendemaiwnatin,  une  petite  selle. 

Ici  j’abrège;  l’état  de  la  malade  était  très-satisfaisant;  le  troisième 
jour,  il  y  eut  une  selle  abondante  et  presque  monlée.-Un  peu  d’appé¬ 
tit,  pas  de  fièvre. 

Je  conservais,  malgré  cette  marche  favorable  ,  une  certaine  appré¬ 
hension  sur  la  petite  portion  d’intestin  qui,  dans  une  largeur  de 
1  centimètre  carré  environ,  offrait  une  couleur  d’un  gris  terne  ,  et 
j’avais  exprimé  ces  craintes  au  médecin  habituel  de  la  malade  ,  en 
ajoutant  toutefois  que  si  l’intestin  se  perforait ,  il  n’y  aurait ,  selon 
toute  probabilité ,  qu’une  fistule  stercorale  qui  guérirait  spontané¬ 
ment,  puisque  le  cours  des  matières  fécales  n’était  pas  interrompu. 

En  effet ,  le  neuvième  jour  qui  suivit  l’opération  ,  après  quelques 
douleurs  lancinantes  dans  la  plaie  et  à  son  voisinage  ,  des  matières 
fécaloldes  liquides  inondèrent  la  malade  et  son  lit-  L’écoulement  per¬ 
sista  avec  une  notable  abondance  pendant  quatre  jours;  cependant, 
à  ce  moment,  nous  pûmes  obtenir  une  selle  solide  par  les  voies  natu¬ 
relles  à  l’aide  d’un  lavement  laxatif. 

La  santé  restait  bonne ,  et  dès  le  cinquième  jour  on  pouvait  con¬ 
stater  une  tendance  marquée  au  rétrécissement  de  l’orifice  intes¬ 
tinal. 

Cinq  jours  plus  tard  ,  La  plaie  se  fermait  complètement ,  mais  non 
définitivement  ;  l’occlusion  trop  prompte  peut-être  de  la  fistule  déter- 
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raina  une  crise  de  douleurs  abdominales  avec  inappétence  absolue , 
léger  mouvement  de  fièvre  ;  pas  de  selles  normales. 

Au  bout  de  dix  heures ,  la  plaie  se  rouvrait  ,  laissait  couler  une 
quantité  modérée  de  liquide  fécaloïde ,  et  la  crise  cessait  presque 
aussitôt.  C'était  un  effort  de  guérison ,  mais  un  effort  prématuré  et 
par  cela  même  avorté. 

Trois  jours  après ,  je  crus  pouvoir  favoriser  cette  tendance  à  la 
guérison. 

Après  avoir  vidé  complètement  l’extrémité  de  l’intestin  à  l’aide 
d’un  lavement,  je  fis  prendre  une  bouteille  d’eau  de  Pullna.  Ce  pur¬ 
gatif  détermina  une  abondante  évacuation  de  liquide  par  l’orifice  de 
la  fistule  ;  mais  vers  le  soir,  le  liquide  cessa  de  couler  ;  la  plaie  resta 
sèche,  et  pour  ainsi  dire  placée  dans  les  conditions  les  plus  favorables 
à  une  guérison,  qui  d’ailleurs  était  parfaitement  préparée. 

Celle-ci  ne  se  fit  pas  attendre,  et  le  12  septembre  elle  était  achevée 
localement  ;  la  fistule  stercorale  était  définitivement  fermée. 

Pendant  les  jours  suivants,  il  y  eut  quelques  accidents  légers  du 
côté  des  voies  digestives  ;  le  passage  régulier  des  matières  fécales 
avait  quelque  peine  à  s’effectuer  d’une  façon  tout  à  fait  normale.  II 
faut  ajouter  que  notre  malade  était  extrêmement  maigre,  très-faible  ; 
son  appétit,  toujours  médiocre,  avait  encore  diminué  à  la  suite  de  ces 
longs  jours  de  souffrance.  Néanmoins,  quelques  toniques,  une  alimen¬ 
tation  choisie,  le  séjour  au  soleil  et  un  peu  d’exercice  triomphèrent 
assez  facilement  de  cet  état,  et  depuis  la  fin  de  septembre  la  guérison 
peut  être  considérée  comme  complète.  J’ai  depuis  fait  porter  à  notre 
malade  un  léger  bandage  de  précaution,  et  elle  a  repris  les  habitudes 
de  sa  vie. 

Cette  observation  me  semble  prouver  en  faveur  de  la  conduite  qui 
a  été  défendue  dans  le  sein  de  la  Société  par  M.  Gosselin  :  laisser  l’in¬ 
testin  en  place  après  le  débridement  s’il  y  a  quelque  crainte  sur  la 
solidité  des  parois  intestinales.  Que  serait-il  advenu  si  j’avais  voulu, 
et  il  n’y  fallait  pas  grand  effort,  refouler  l’intestin  dans  la  cavité  ab¬ 
dominale  ?  Suivant  toute  probabilité,  la  perforation  se  serait  faite  dans 
le  péritoine,  peut-être  très-promptement,  peut-être  au  bout  d’un 
temps  plus  long.  Ici,  au  contraire,  nous  n'avons  6u  aucun  accident 
grave ,  car  lorsque  la  perforation  s’est  faite  ,  les  adhérences  de  la  to¬ 
talité  de  la  plaie  avaient  mis  le  péritoine  à  l’abri  de  tout  contact  des 
matières  fécales. 

J’ai  été  frappé  encore  de  la  facilité,  de  la  promptitude  avec  laquelle 
la  plaie  a  marché  vers  la  guérison  ,  et  particulièrement  de  l’influence 
du  purgatif  administré  pour  terminer  la  cure,  influence  qui  a  déjà  été 
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notée  par  d’autres  chirurgiens  et  sur  laquelle ,  je  crois ,  Delpech  avait 
insisté. 

m.  m  aujolin.  Je  désirerais  savoir  au  bout  de  combien  de  lemps 
on  avait  fait  des  tentatives  de  taxis ,  et  si  déjà  il  n’y  avait  pas  des 
adhérences  lorsque  M.  Trélat  a  été  appelé.  Je  ferai  remarquer  à  cette 
occasion  que  beaucoup  de  personnes  portent  des  hernies  sans  s’en 
douter.  Ainsi,  je  me  rappelle  avoir  vu  une  dame  qui  croyait  avoir 
des  coliques  hépatiques ,  et  qui ,  il  y  a  quelques  semaines ,  me  fit  ap¬ 
peler  parce  qu’elle  était  prise  de  vomissements.  Je  découvris  une 
hernie  que  je  réduisis  immédiatement ,  et  depuis  cette  époque  les 
accidents  ont  cessé.  Le  même  cas  s’est  présenté  chez  un  homme  qui 
avait  une  hernie  inguinale. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel ,  Foucher. 


Séance  du  25  novembre  1863. 

Présidence  de  M.  Depaul. 


Le  proeès-verbal  de  la  dernièro  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  reçoit  de  M.  Rivaut,  professeur  à  l’École  de  médecine 
de  Lille,  une  brochure  intitulée  :  La  vérité  et  M.  Malapert. 

Elle  reçoit  encore  la  bibliothèque  des  cours  populaires  de  Gueb- 
willer  et  les  Actes  de -l’Académie  médicale  de  Milan. 

M.  foi. lin  présente,  au  nom  de  M.  Pize  (de  Montélimart),  une 

Observation  de  fistule  vésico-vaginale  opérée  et  guérie  par  les  pro¬ 
cédés  américains. 

La  malade,  âgée  de  quarante  et  un  ans,  accoucha  pour  la  seconde 
fois  le  15  mai  1853.  L’accouchement  fut  terminé  par  une  application 
de  forceps.  Au  bout  de  onze  jours,  une  eschare  de  la  cloison  vésico- 
vaginale  se  détacha  et  l’urine  s’écoula  par  la  plaie  ;  la  fistule  était 
transversale  et  avait  trois  centimètres  de  diamètre. 

M.  Pize  fit  une  première  opération  par  le  procédé  de  Bozeman,  le 
23  juillet  1863.  Les  fils  furent  enlevés  le  dixième  jour,  mais  on  con¬ 
stata  un  insuccès  complet. 

Le  16  septembre,  une  nouvelle  opération  fut  pratiquée  par  M.  Pize, 
qui  cette  fois  n’employa  pas  la  plaque  de  M.  Bozeman,  mais  se  con- 
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tenta,  après  avoir  avivé  les  lèvres  de  la  fistule,  de  les  réunir  par*  six 
fils  de  fer  recuit,  qu’il  tordit  selon  les  indications  de  M.  Sims.  Ces  six 
fils  passés  et  tordus,  M.  Pize  s’aperçut  qu’un  point  de  la  fistule  n’é¬ 
tait  pas  tout  à  fait  réuni,  et  il  y  passa  un  septième  fil.  Après  l’opération, 
l’opium  fut  administré  pour  provoquer  la  constipation  ;  toutefois,  le 
23,  la  malade  eut  une  garde-robe. 

Le  27,  on  enleva  les  fils ,  la  fistule  parut  réunie  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue  ;  mais,  en  injectant  du  liquide  dans  la  vessie, 
on  le  vit  sortir  vers  le  côté  gauche  de  la  cloison  vésico-vaginale.  Là, 
en  effet,  existait  une  solution  de  continuité  dont  la  lèvre  antérieure 
était  granuleuse,  mais  dont  la  lèvre  postérieure  n’avait  pas  de  bour¬ 
geons  charnus.  M.  Pize  cautérisa  et  aviva  cette  lèvre  postérieure  et 
la  réunit  à  la  lèvre  opposée  par  un  point  de  suture  qui  fut  enlevé  le 
1 0  octobre. 

La  guérison  était  complète  à  cette  époque. 

M.  Pize  ajoute  à  cette  observation  quelques  remarques  pratiques 
sur  les  différents  temps  de  l’opération  et  sur  les  modifications  qu’il 
leur  a  fait  subir.  (Renvoyé  à  M.  Trélat.) 

m.  jarjavay.  Je  saisis  celte  occasion  pour  rendre  hommage  à 
l’habileté  de  M.  Marion  Sims,  qui,  dans  mon  service,  a  opéré  avec 
succès  une  large  fistule  vésico-vaginale.  Cette  fistule  avait  trois  cen¬ 
timètres  de  diamètre  et  n’avait  pas  de  lèvre  supérieure. 

M.  larrey.  J’ai  assisté  à  l’opération  pratiquée  par  M.  Marion 
Sims  dans  le  service  de  M.  Jarjavay  ;  je  l’ai  engagé  à  rassembler 
tous  les  faits  de  sa  pratique,  et  je  sais  qu’il  s’occupe  en  ce  moment 
de  ce  travail. 

Luxation  du  fémur.  —  m.  legouest  lit  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  le  docteur  Servier. 

La  Société  m’a  chargé  d’examiner  une  observation  qui  lui  a  été 
adressée  par  M.  le  docteur  Servier,  médecin-major  de  deuxième  classe 
au  25e  régiment  de  ligne,  et  intitulée  :  Luxation  ilio-ischialique ; 
autopsie.  —  Disposition  spèciale  et  non  encore  observée  du  muscle  py¬ 
ramidal  formant  obstacle  à  la  réduction. 

J’extrais  de  cette  observation  les  particularités  dignes  de  fixer  votre 
attention.  Un  soldat  tomba  d’une  falaise  à  pic,  élevée  de  plus  de  qua¬ 
rante  mètres,  et  succomba  peu  d’instants  après  son  transport  à  l’hô¬ 
pital  (Oran,  Algérie).  Il  présentait  les  signes  d’une  luxation  ilio-ischia¬ 
tique  de  la  cuisse  droite. 

M.  le  docteur  Servier  voulut,  comme  étude,  essayer  de  réduire  la 
luxation  à  l’amphithéâtre  d’anatomie.  N’ayant  pu  y  réussir,  il  disséqua 
la  région  et  constata  la  déchirure  complète  de  la  capsule  articulaire 
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en  aîrière ,  la  rupture  complète  du  ligament  rond ,  la  sortie  totale  de 
la  tête  du  fémur  de  la  cavité  cotyloïde;  enfin,  la  disposition  du  mus¬ 
cle  pyramidal  tendu  comme  une  corde  et  fortement  appliqué  au-des¬ 
sous  de  la  tête  fémorale,  à  moitié  enroulé  autour  de  l’os  ,  si  bien  que 
le  col  du  fémur  était,  dit  notre  confrère,  comme  accroché  à  ce  muscle. 

Voici  comment  M.  Servier  se  rendit  compte  des  déplacements  suc¬ 
cessifs  de  la  tête  du  fémur  : 

«  Elle  s’était  échappée  par  l’échancrure  postérieure  de  la  cavité 
cotyloïde,  en  déchirant  la  capsule  articulaire  et  en  rompant  le  liga¬ 
ment  rond;  elle  avait  remonté  dans  la  fosse  iliaque ,  entraînant  avec 
elle  le  muscle  pyramidal  par  l’insertion  de  ce  muscle  au  grand  tro¬ 
chanter.  Mais  le  mouvement  d’ascension  avait  été  arrêté  par  l’inser¬ 
tion  fixe  du  muscle  pyramidal  au  sacrum  ;  et  à  un  moment  donné,  le 
muscle  ,  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
avait  été  dépassé  par  la  tête  de  l’os.  Alors  s’était  terminé  le  mouve¬ 
ment  de  rotation  en  dedans  de  la  cuisse  ,  qui  avait  eu  pour  effet 
d’enrouler  en  partie  le  muscle  pyramidal  autour  du  fémur,  sur  le  col 
duquel  il  était  tendu  comme  une  corde ,  suspendant ,  pour  ainsi  dire, 
la  tète  fémorale.  » 

M.  Servier  a  essayé  de  reproduire  sur  le  cadavre  la  disposition  pré¬ 
cédente  des  parties  ;  il  a  vu  qu’après  une  dissection  préalable  de  l’ar¬ 
ticulation  coxo-fémorale,  si  on  repousse  en  haut  la  tête  du  fémur,  on 
peut  la  porter  jusqu’au-dessus  du  muscle  pyramidal,  et  qu’en  impri¬ 
mant  alors  au  membre  inférieur  un  mouvement  de  rotation  en  dedans, 
le  col  du  fémur  se  porte  sous  le  muscle  tendu,  qui  l’étreint  comme  une 
écharpe. 

«  Dans  cette  circonstance,  dit- il,  la  réduction  est  impossible  par 
des  tractions  directes  en  bas ,  à  moins  de  rompre  fe  muscle  pyrami¬ 
dal.  La  manœuvre  qui  réussit  le  mieux  à  dégager  la  tête  du  fémur 
consiste  à  mettre  d’abord  le  membre  dans  l’extension ,  puis  à  lui  im¬ 
primer  un  mouvement  étendu  de  rotation  en  dehors.  » 

L’extension ,  suivant  notre  confrère ,  diminue  la  tension  du  muscle 
pyramidal,  et  la  rotation  en  dehors  ramène  la  tête  du  fémur  au-des¬ 
sous  de  ce  muscle  et  la  met  en  liberté. 

Cette  observation  offrirait  donc  l’exemple  d’une  nouvelle  cause  d’ir¬ 
réductibilité  de  quelques  luxations  de  la  hanche,  et  les  recherches  de 
M.  Servier  donneraient  le  moyen  propre  à  triompher  de  cet  obstacle. 

Les  détails  de  l’autopsie  ne  donnent  pas  la  description  de  la  situa¬ 
tion  exacte  de  la  tête  du  fémur  ;  mais  les  expériences  faites  par  notre 
confrère  l’amènent  à  conclure  que  le  déplacement  en  haut  de  la  tête 
du  fémur  doit  être  très-considérable  pour  qu’elle  soit  étranglée  par 
le  pyramidal. 
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Le  titre  de  «  luxation  iliaque»  conviendrait  donc  mieux  à  cette  ob¬ 
servation  que  celui  de  luxation  iléo-ischiatique. 

M.  le  docteur  Parmentier  a  communiqué  à  la  Société  anatomique 
(Bullet.  de  la  Soc.  anat.,  4  850,  p.  477)  une  Observation  présentant 
avec  celle-ci  une  grande  analogie  : 

'«  Une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  se  précipita  du  quatrième 
étage.  A  l’autopsie,  on  trouva  entre  autres  lésions  une  luxation  de 
l’articulation  coso-fémorale  gauche.  La  moitié  postérieure  de  la  cap¬ 
sule  est  largement  déchirée  ;  le  ligament  rond  est  détaché  de  la  tète 
du  fémur.  Cette  tête  est  sortie  de  la  cavité  eotyloïde  par  son  côté  in¬ 
férieur  et  postérieur  ;  elle  s’est  fait  jour  entre  le  bord  inférieur  du 
muscle  pyramidal  et  le  bord  supérieur  du  muscle  obturateur  interne, 
et  se  trouve  placée  immédiatement  au-dessous  du  grand  fémur.  La 
partie  la  plus  postérieure  de  cette  tête  repose  sur  l’épine  sciatique. 
Le  col  du  fémur  est  pour  ainsi  dire  étranglé  dans  la  boutonnière 
musculaire  que  forment  les  muscles  pyramidal  et  obturateur  interne, 
et  cette  boutonnière,  même  sur  le  cadavre,  même  sur  la  pièce  dissé¬ 
quée,  s’oppose  énergiquement  à  la  réduction  de  la  luxation.  Le  grand 
trochanter  est  appliqué  à  plat  sur  la  cavité  eotyloïde  ;  son  bord  anté¬ 
rieur  regarde  presque  en  arrière  ;  il  en  résulte  que  le  membre  a  subi 
un  mouvement  de  rotation  en  dedans  de  plus  d’un  quart  de  cercle.  » 

La  lecture  de  cette  observation  me  donna  à  penser  que,  dans  le  fait 
dé  M.  Servier,  le  muscle  pyramidal  ne  constituait  pas  le  seul  obstacle 
à  la  réduction  de  la  luxation  et  m’engagea  à  faire  quelques  expérien¬ 
ces  sur  ce  sujet.  Je  disséquai  l’articulation  de  la  hanche  en  conser¬ 
vant  les  muscles  ;  j’incisai  la  capsule  articulaire  en  regard  de  l’échan¬ 
crure  postérieure  de  la  cavité  eotyloïde  et  je  coupai  le  ligament  rond 
à  son  attache  à  la  tête  du  fémur.  Celle-ci  fat  luxée  en  arrière  et  re¬ 
montée  très-haut  dans  la  fosse  iliaque  externe,  jusqu’au-dessus  du 
muscle  pyramidal.  J’éprouvai  une  très-grande  difficulté  à  la  faire 
saillir  entre  ce  muscle  et  le  petit  fessier.  Après  avoir  mis  le  membre 
dans  la  position  que  lui  imprime  la  luxation  iliaque ,  je  constatai  les 
phénomènes  suivants  : 

La  tête  do  fémur  est  en  rapport  en  dehors  avee  la  face  interne  du 
moyen  fessier  ;  elle  repose  en  dedans  sur  le  petit  fessier  ;  elle  passe 
à  travers  une  boutonnière  musculaire  qui  étreint  le  col  du  fémur  et 
qui  est  constituée  en  arrière  et  en  dehors  par  le  muscle  pyramidal, 
l’obturateur  interne  et  les  jumeaux  ;  en  avant  et  en  dedans  par  le 
bord  postérieur  du  petit  fessier,  dont  les  fibres  partent  de  la  partie 
supérieure  de  l’échancrure  sciatique  jusqu’à  la  partie  antérieure  du 
grand  trochanter,  et  sont  très-tendues  par  le  mouvement  de  rotation 
en  dedans  du  fémur. 

> 
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La  section  de  l’une  des  deux  lèvres  de  la  boutonnière  permet  la 
réduction  de  la  tète  ;  la  section  du  bord  postérieur  du  petit  fessier 
rend  la  réduction  plus  facile  que  la  section  du  pyramidal.  Les  mus¬ 
cles  restent  intacts;  la  flexion  prononcée,  combinée  à  la  rotation  et  à 
l’abduction  du  membre ,  dégage  la  tète  fémorale  et  la  fait  rentrer 
dans  sa  cavité. 

Il  est  donc  plus  que  probable  que  dans  l’observation  de  M.  Servier, 
comme  dans  celle  de  M.  Parmentier ,  la  tête  du  fémur  était  étranglée 
par  une  boutonnière  musculaire;  celle-ci  formée  par  le  pyramidal  et 
l’obturateur  interne ,  celle-là  par  le  bord  inférieur  du  petit  fessier  et 
le  pyramidal.  Pour  que  cet  accident  se  produise,  c’est-à-dire  pour  que 
la  tète  du  fémur  passe  à  travers  le  plan  musculaire  formé  par  l’obtu¬ 
rateur  interne,  les  jumeaux  et  le  pyramidal ,  il  faut  que  la  violence 
traumatique  soit  très-considérable,  porte  le  membre  dans  l’adduction 
forcée ,  et  fasse  remonter  la  tête  fémorale  très-haut  sur  la  face  ex¬ 
terne  de  l’os  iliaque. 

La  rotation  du  membre  en  dehors  conseillée  par  M.  Servier  est 
très-logique;  elle  relâche  en  effet  le  pyramidal  et.  la  portion  posté¬ 
rieure  du  petit  fessier,  qui  physiologiquement  font  tourner  le  fémur 
en  dehors.  Mais  elle  ne  peut  être  exécutée  qu’autant  que  la  tête  du 
fémur  a  été  ramenée  en  bas  ,  et  dans  l’espèce  ce  dernier  mouvement 
ne  peut  être  obtenu  par  des  tractions  de  la  cuisse  dans  l’extension. 
Mes  expériences  m’ont  démontré  que  la  flexion  forcée  de  la  cuisse  sur 
le  bassin  fait  descendre  la  tête  fémorale,  et  que,  combinée  à  l’abduc¬ 
tion  et  à  la  rotation  simultanée  du  membre  en  dehors ,  elle  permet  la 
réduction  de  la  luxation. 

Dans  son  mémoire  sur  le  rôle  de  la  déehirure  capsulaire  dans  la 
réduction  des  luxations  récentes  de  la  hanche ,  M.  Gellé  déclare  fausse 
la  théorie  des  boutonnières  musculaires  comme  moyen  d’expliquer 
les  cas  d’irréductibilité  {Archives  générales  de  médecine,  avril  1864)  ; 
il  invoque  l’emploi  d’un  procédé  vicieux  et  impropre  à  ramener  la 
tête  du  fémur  en  regard  de  la  déchirure  de  la  capsule.  Dans  les  luxa¬ 
tions  iliaques  où  la  capsule  est  rompue  parallèlement  au  col  et  dans 
sa  moitié  antéro-postérieure  et  inférieure,  l’extension  ne  fait  qu’ap¬ 
pliquer  la  tête  plus  fortement  sur  la  face  supérieure  de  la  capsule  et 
du  sourcil  cotyloïdien  où  elle  s’est  logée  par  migration ,  tandis  que  la 
flexion  la  ramène  de  la  fosse  iliaque  vers  l’ischion ,  distend  la  partie 
supérieure  de  la  capsule  et  permet  la  réduction. 

Acceptant  cette  théorie,  on  la  compléterait,  à  notre  avis,  en  admet¬ 
tant  que  les  déchirures  faites  par  la  tête  du  fémur ,  passant  soit  à 
travers  les  muscles,  soit  à  travers  les  interstices  musculaires,  peuvent 
jouer  un  rôle  analogue  aux  déchirures  capsulaires.  Dans  la  luxation 
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qui  nous  occupe,  la  tète  du  fémur  repose  sur  la  partie  postérieure  du 
petit  fessier  ;  l’extension  du  membre  ne  fait  qu’exagérer  celte  dispo¬ 
sition  ,  et  il  est  nécessaire  pour  dégager  la  tète  de  la  ramener  en  re¬ 
gard  de  la  déchirure  qu’elle  a  produite  entre  le  petit  fessier  et  le  py¬ 
ramidal  ,  afin  de  la  lui  faire  franchir ,  ce  à  quoi  on  arrive  par  la 
flexion.  Les  boutonnières  formées  par  les  muscles  ajoutent  donc  aux 
difficultés  signalées  par  M.  Gellé  ;  le  chemin  parcouru  par  la  tête  de 
l’os  et  qu’il  s’agit  de  lui  faire  parcourir  de  nouveau  en  sens  inverse 
étant  plus  long  et  entravé  par  l’interposition  des  muscles  ou  de  leurs 
tendons  entre  la  tête  et  la  cavité ,  ou  par  la  tension  de  quelqu’une  de 
leurs  parties  déterminée  soit  par  la  position  même  du  membre  luxé , 
soit  par  le  procédé  de  réduction  employé. 

La  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  appliquée  à  la  réduction  des 
luxations  iliaques  n’est  pas  nouvelle  :  Pouteau,  Hey,  MM.  Colin  et 
Després  s’en  sont  occupés.  Lorsque,  en  général,  les  procédés  ordinai¬ 
res  ont  échoué,  elle  peut  être  employée  en  raison  de  sa  simplicité  et 
de  son  innocuité  ;  dans  les  cas  toujours  difficiles  ou  impossibles  à 
diagnostiquer  dont  nous  nous  occupons,  elle  a  seule  quelques  chan¬ 
ces  de  succès. 

J’ai  l’honneur  de  vous  proposer  d’adresser  des  félicitations  et  des 
remercîments  à  M.  Servier  pour  son  intéressante  communication,  et 
de  l’engager  à  nous  en  faire  de  nouvelles. 

m.  larrey  demande  que  M.  Servier,  qui  est  un  des  médecins  les 
plus  laborieux  de  l’armée,  soit  inscrit  sur  la  liste  des  candidats  au 
titre  de  membre  correspondant. 

M.  le  président  fait  remarquer  que  cette  inscription  ne  peut 
avoir  lieu  que  sur  la  demande  des  candidats. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Legouest  sont  mises  aux  voix  et 
adoptées. 


Luxation  scapulo-humérale.  —  M.  MOREL-LAVALLEE.  J’ai  l’hon- 

neur  de  présenter  à  la  Société  une  pièce  pathologique  qui  peut  servir 
à  compléter  l’histoire  des  luxations  de  l’épaule.  Les  autopsies  de  luxa¬ 
tion  récentes  de  l’épaule  sont  rares,  et  la  pièce  que  je  montre  ici  offre 
une  disposition  qui  me  paraît  importante.  La  tète  humérale  ne  repose 
pas  immédiatement  sous  l’apophyse  coracoïde,  elle  correspond  au  pe¬ 
tit  pectoral  et  soulève  le  grand  pectoral;  elle  ne  remonte  pas  jusqu’à 
la  clavicule,  mais  est  appliquée  contre  le  thorax,  et  les  vaisseaux  sont 
repoussés  en  dedans.  La  capsule  a  été  arrachée  tout  autour  de  la  tête 
de  l’humérus,  et  on  la  trouve  autour  de  la  cavité  glénoïde.  Les  mus- 
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clés  sus  et  sous -épineux  ont  été  arrachés  à  leur  insertion  humérale, 
et  ils  ont  emporté  avec  eux  une  lamelle  de  l’os.  L’humérus  n’était 
plus  soutenu  que  par  le  coraco-brachial,  la  courte  portion  du  biceps 
et  le  grand  pectoral  ;  le  nerf  circonflexe  n’est  pas  distendu. 

M.  richard.  Je  ne  partage  pas  l'opinion  de  M.  Morel  quant  à  la 
détermination  de  l’espèce  de  luxation  qu’il  nous  présente.  Je  vois  là 
un  exemple  dé  luxation  intra-coracoïdienne,  la  plus  commune  de 
toutes,  et  les  autopsies  en  sont  nombreuses.  L’arrachement  de  la 
grosse  tubérosité  humérale  ne  doit  pas  surprendre,  il  est  indispen¬ 
sable  pour  que  la  tête  puisse  s’avancer  en  dedans  de  l’apophyse  co¬ 
racoïde,  C’est  pour  cela  que  l’humérus  est  dans  la  rotation  en  dedans, 
tandis  que  dans  la  luxation  sous-coracoïdienne  la  rotation  est  ex¬ 
terne,  parce  que  les  muscles  sus  et  sous-épineux  sont  intacts.  La 
pièce  de  M.  Morel-Lavallée  est  le  type  des  luxations  intra-coracoï- 
diennes. 

m.  morel-lavallÉe.  Je  crois  qu’il  existe  beaucoup  trop  d’espè¬ 
ces  de  luxation  de  l’épaule,  et  que  le  mieux  serait  de  travailler  à  en 
restreindre  le  nombre.  Le  chirurgien  qui  ramènera  toutes  ces  di¬ 
visions  à  celle  de  J.  L.  Petit  rendra  un  véritable  service. 

Je  suis  vraiment  surpris  de  la  façon  dont  M-  Richard  interprète 
cette  pièce  après  l’avoir  si  peu  vue.  Tous  les  muscles  sont  rompus  , 
la  capsule  est  arrachée ,  et  l’on  pourrait  porter  l’humérus  où  l’on 
voudrait  ;  il  est,  comme  disait  Gerdy,  dans  une  situation  vague. 

Je  ne  tiens  pas  à  la  dénomination  que  l’on  voudra  donner  à  cette 
luxation  ,  j’ai  seulement  voulu  montrer  l’étendue  de  la  lésion  ;  mais 
je  n’accepte  pas  ce  qu’a  dit  M.  Richard  ,  car  dans  les  cas  dont  il 
parle,  il  reste  des  débris  de  capsule  et  des  muscles  intacts. 

M.  trelat.  Je  demanderai  à  M.  Richard  si  pour  lui  la  rotation 
interne  de  l’humérus  est  le-signe  de  la  luxation  intra-coracoïdienne  , 
et  la  rotation  externe  celui  de  la  luxation  sous-coracoïdienne. 

M.  richard.  Pour  moi,  cette  règle  est  absolue. 

Luxation  des  vertèbres.  —  M.  richet  communique  deux  obser¬ 
vations  de  luxation  de  la  colonne  vertébrale. 

La  question  des  luxations  du  rachis  est  aujourd’hui  encore  pleine 
d’obscurités.  Lorsqu’en  IS54  je  fus  appelé  à  faire  sur  ces  luxations  une 
thèse  pour  un  concours  de  clinique  chirurgicale ,  je  dus  réunir  tous 
les  faits  épars  dans  les  journaux  scientifiques  et  tirer  de  ces  observa¬ 
tions  une  description  symptomatologique  qui  ne  pouvait  manquer  de 
laisser  de  nombreux  desiderata.  Depuis  celte  époque  j’ai  eu  l’occasion 
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d’en  observer  plusieurs  cas,  et,  pour  le  dire  incidemment,  je  crois  ces 
luxations  beaucoup  moins  rares  que  né  pourrait  le  faire  supposer  le 
petit  nombre  d’observations  publiées  jusqu’à  ce  jour  ;  dernièrement 
encore  j’en  ai  recueilli  deux  cas  dans  la  même  semaine  dans  mon 
service  de  la  Pitié,  et  ce  sont  ces  deux  cas,  intéressants  à  plus  d’un 
titre,  que  je  désire  soumettre  aujourd’hui  à  la  Société  de  chirurgie. 

Dans  l’un  il  s’agit  d’une  luxation  latérale  gauche  de  la  cinquième 
vertèbre  cervicale  sur  la  sixième;  le  malade  succomba  promptement 
aux  suites  d’une  déchirure  de  la  moelle  épinière.  Dans  l’autre,  nous 
avons  eu  affaire  à  une  luxation  latérale  de  la  quatrième  vertèbre  cer¬ 
vicale  sur  la  cinquième,  selon  toute  probabilité;  et  si  je  dis  selon  toute 
probabilité,  c’est  que  heureusement  chez  ce  malade  auquel  j’ai  réduit  la 
luxation  et  que  je  vous  présente  étant  guéri  aujourd’hui,  nous  n’avons 
pu  nous  assurer  de  la  réalité  du  diagnostic  que  par  les  symptômes,  et 
on  verra  par  la  lecture  de  ces  deux  observations  que  non-seulement  ils 
sont  parfois  difficiles  à  apprécier,  mais  qu’ils  peuvent  faire  presque 
complètement  défaut.  Serait-ce  là  une  des  causes  du  petit  nombre 
d’observations  consignées  dans  les  archives  de  la  science?  Pour  mon 
compte,  je  ne  serais  pas  éloigné  de  le  penser. 

Avant  de  vous  présenter  mes  réflexions  sur  ces  deux  faits,  permet¬ 
tez -moi  de  faire  passer  sous  vos  yeux  une  analyse  succincte  des  ob¬ 
servations. 

I.  —  Luxation  latérale  gauche  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale  sur  la 
sixième.  —  Troubles  fonctionnels  d’une  altération  de  la  moelle.  — 
Peu  de  signes  physiques  apparents  de  déplacement.  —  Mort.  — 
Autopsie. 

Pierre  B...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  homme  d’équipe  au  chemin  de 
fer  d’Orléans,  tomba  le  1er  août  1863  du  haut  d’un  wagon  de  charbon 
de  terre,  la  tête  en  avant,  sur  le  quai,  d’une  hauteur  de  quinze  pieds 
environ.  Immédiatement  perte  de  connaissance  et  résolution  des 
membres.  Transporté  à  la  Pitié  pendant  la  visite,  nous  constatons  les 
symptômes  suivants  : 

Le  malade  revenu  à  lui  a  conservé  toute  son  intelligence,  seulement 
la  parole  est  un  peu  lente  et  tremblante;  les  traits  du  visage  expri¬ 
ment  la  souffrance.  Les  membres  inférieurs  sont  dans  la  résolution'  la 
plus  complète,  les  supérieurs  peuvent  encore  exercer  de  petits  mou¬ 
vements  imperceptibles.  La  sensibilité  est  abolie  non-seulement  dans 
les  membres,  mais  dans  le  tronc  jusqu’au  niveau  du  mamelon.  Tou¬ 
tefois  la  piqûre  d’une  épingle  détermine  dans  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs  une  légère  contraction  par  action  réflexe,  et  le  malade 
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n’accuse  aucune  douleur.  La  respiration  est  purement  diaphragma¬ 
tique,  les  côtes  ne  se  soulèvent  pas. 

Le  malade  accuse  une  assez  vive  douleur  dans  la  région  cervicale , 
en  arrière,  au  niveau  des  quatre  dernières  vertèbres  cervicales.  Cette 
douleur  augmente  lorsqu’on  veut  soulever  le  malade  pour  essayer  de 
l’asseoir  sur  son  séant,  ce  qu’on  ne  parvient  à  faire  qu’avec  beaucoup 
de  peine.  Il  n’y  a  d’ailleurs  aucune  ecchymose  dans  cette  région,  non 
plus  qu’aux  téguments  du  crâne. 

Le  malade  ,  invité  à  imprimer  des  mouvements  à  sa  tête  et  à  son 
cou,  peut  le  faire  sans  paraître  très-gêné  ;  cependant  il  nous  semble 
avoir  la  tête  un  peu  fléchie  en  avant,  mais  c’est  peu  de  chose  ;  le  cou 
est  aussi  plus  roide,  mais  parfaitement  droit  et  sans  inclinaison. 

La  région  cervicale ,  explorée  avec  soin  latéralement  et  en  arrière, 
ne  nous  offre  d’autre  irrégularité  qu’un  enfoncement  assez  notable  si¬ 
tué  immédiatement  au  -  dessus  de  l’apophyse  épineuse  de  la  sixième 
vertèbre  cervicale;  encore  cet  enfoncement  existe-t-il  à  un  degré  pres¬ 
que  aussi  prononcé  chez  un  voisin  de  ce  malade  que  nous  explorons 
comparativement. 

J’examine  alors  l’arrière-gorge,  je  n’y  vois  ni  saillie  ni  ecchymose, 
jusqu’au  -  dessous  de  l’orifice  supérieur  du  larynx ,  et  portant  le 
doigt  au  fond  du  pharynx ,  je  ne  trouve  aucune  irrégularité  dans  la 
conformation  des  corps  vertébraux. 

Les  mouvements  de  déglutition  se  font  avec  une  certaine  difficulté  ; 
cependant  je  fais  boire  le  malade  devant  nous,  et  il  avale  un  demi- 
verre  de  liquide  sans  éprouver  autre  chose  qu’un  peu  de  gêne. 

Le  diagnostic  reste  très-hésitant  entre  une  fracture,  une  luxation  ou 
une  simple* commotion  de  la  moelle.  —  Six  ventouses  sont  appliquées 
à  la  partie  postérieure  de  la  région  cervicale. 

Le  2  août,  la  face  est  rouge,  sueurs  abondantes,  pouls  fréquent  et 
plein  ;  le  malade  n’ayant  pu  uriner,  on  pratique  le  cathétérisme.  On 
s’aperçoit  alors  qu’il  est  en  érection  ;  interrogé  sur  ce  phénomène, 
il  prétend  qu’il  est  dans  cet  état  depuis  son  accident. 

Les  phénomènes  de  paralysie  se  sont  confirmés  ;  il  n’y  a  plus  le 
moindre  mouvement  dans  les  membres  supérieurs,  et  le  mouvement 
réflexe  a  cessé  dans  les  inférieurs.  —  On  pratique  une  saignée  de 
400  grammes. 

Le  3,  mêmes  phénomènes.  L’intelligence  est  nette,  la  parole  lente. 
L’abdomen  se  météorise ,  point  de  selles  depuis  l’accident  ;  la  respi¬ 
ration  est  purement  diaphragmatique  ;  persistance  du  priapisme.  On 
examen  approfondi  de  la  région  cervicale  ne  révèle  rien  de  plus  que 
le  premier.  —  Saignée  de  150  gr.  ;  deux  verres  d’eau  de  Sedlitz  ;  ca¬ 
thétérisme  pratiqué  matin  et  soir. 


—  493  — 


Le  4,  rien  de  nouveau  à  noter  ;  même  état  que  la  veille ,  garde- 
robes  copieuses. 

Le  5,  les  mouvements  commencent  à  reparaître  dans  les  membres 
supérieurs;  ainsi  le  malade  peut  fléchir  les  avant-bras,  mais  les  doigts 
restent  dans  la  demi-flexion. 

Le  6,  le  mouvement  des  avant-bras  est  encore  plus  prononcé  qu’hier. 
—  Dn  gramme  de  jalap  et  calomel. 

Le  8,  affaiblissement  notable,  un  peu  de  délire,  insomnie,  selles 
involontaires.  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Après  avoir  découvert  la  face  postérieure  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  en  enlevant  les  muscles,  nous  observons  une  grande 
mobilité  du  rachis,  entre  la  cinquième  et  la  sixième  vertèbre  ;  point 
de  fracture  ni  des  lames  ni  des  apophyses  épineuses.  L’arc  vertébral 
postérieur  étant  enlevé  avec  soin,  nous  trouvons  un.  vaste  épanche¬ 
ment  sanguin  entre  la  dure-mère  et  les  os.  Nous  extrayons  alors  du 
canal  la  moelle  avec  la  dure-mère,  et,  en  incisant  cette  dernière,  nous 
trouvons  au  point  correspondant  à  la  cinquième  vertèbre,  sur  la  face 
postérieure  de  la  moelle,  un  endroit  faisant  saillie  et  offrant  au  doigt 
la  sensation  d’un  point  ramolli.  La  pie-mère  incisée  nous  permet 
alors  de  constater  un  ramollissement  très-notable  des  faisceaux  pos¬ 
térieurs  dans  l’étendue  d’un  centimètre.  Les  faisceaux  antérieurs  of¬ 
frent  également  un  ramollissement  bien  évident  dans  une  étendue 
aussi  considérable.  La  substance  grise  centrale  est  très-différente 
dans  le  point  correspondant.  Un  filet  d’eau  versé  à  la  surface  des  di¬ 
vers  points  ramollis  entraîne  la  substance  nerveuse,  qui  ressemble  à 
de  la  crème  un  peu  épaisse. 

Dans  la  cavité  crânienne  nous  notons  un  piqueté  manifeste  de  la 
substance  centrale,  mais  aucune  lésion  apparente. 

Nous  passons  alors  à  l’examen  de  la  colonne  vertébrale  dans  sa  ré¬ 
gion  cervicale,  et  la  première  chose  que  nous  constatons,  c’est  une 
mobilité  extrême  entre  la  cinquième  et  la  sixième  vertèbre.  Un  épan¬ 
chement  de  sang  coagulé  cache  la  face  postérieure  de  ces  corps  ver¬ 
tébraux.  Une  fois  enlevé,  on  voit  que  le  ligament  inter-vertébral  a 
disparu,  qu’il  a  été  rompu  et  qu’un  épanchement  de  sang  le  remplace; 
aussi  est-il  facile  de  faire  mouvoir  la  cinquième  vertèbre  sur  la 
sixième. 

Les  apophyses  articulaires  de  ces  deux  pièces  osseuses  sont  écar¬ 
tées  de  près  d’un  demi-centimètre.  L’apophyse  articulaire  inférieure 
gauche  de  la  cinquième  a  passé  au-devant  de  l’apêphyse  supérieure 
de  la  sixième,  et  se  trouve  comme  accrochée  au-devant  d’elle  par  son 
bord  postérieur.  Quant  à  l’apophyse  articulaire  inférieure  de  la  droite 
de  la  même  vertèbre,  elle  est  restée  comme  suspendue  au-dessus  de 
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la  môme  apophyse  supérieure  de  la  sixième,  dont  elle  est  séparée  par 
un  intervalle  d’un  demi-centimètre.  Tous  les  liens  fibreux  qui  unis¬ 
sent  ces  apophyses  entre  elles  ont  été  déchirés.  Par  suite  de  cette 
translation  de  l’apophyse  articulaire  inférieure  de  la  cinquième  au-de¬ 
vant  de  sa  congénère,  toute  la  vertèbre,  et  par  conséquent  toute  la 
partie  supérieure  de  la  colonne  a  suhi  un  léger  mouvement  de  torsion 
de  gauche  à  droite,  en  vertu  duquel  le  corps  de  la  cinquième  déborde 
celui  de  la  sixième  de  plusieurs  millimètres  à  gauche,  tandis  qu’à 
droite  il  est  plutôt  un  peu  rentrant. 

Si  maintenant  on  essaye  d’exagérer  ce  mouvement  de  rotation  de 
gauche  à  droite,  on  est  arrêté  par  les  liens  fibreux,  qui  sont  désormais 
intacts,  et  par  les  muscles  vertébraux  ;  la  rotation  de  droite  à  gauche 
peut  se  faire  au  contraire  assez  facilement,  et  alors  on  ramène  la 
partie  supérieure  de  la  colonne  dans  sa  direction  normale.  Il  suffit 
pour  cela  d’incliner  un  peu  la  colonne  sur  le  côté  droit  ;  on  dégage 
ainsi  l’apophyse  articulaire  inférieure  gauche  de  la  cinquième,  et  la 
rotation  s’écarte  sans  difficulté.  La  réduction  est  alors  aussi  complète 
que  possible. 

Lorsqu’on  reproduit  la  luxation,  on  peut  voir  que  le  trou  de  con¬ 
jugaison  qui  correspond  aux  deux  vertèbres  luxées  est  du  côté  gau¬ 
che  notablement  rétréci ,  tandis  qu’à  droite  il  n’offre  presque  aucun 
changement.  Du  côté  gauche,  les  racines  nerveuses  présentent  les 
traces  d’une  compression  non  équivoque  avec  épanchement  sanguin 
périphérique  ;  à  droite,  on  ne  trouve  rien  de  semblable. 

Le  grand  surtout  ligamenteux  postérieur  est  rompu;  l’antérieur 
n’est  déchiré  qu’en  partie.  Les  muscles  prévertébraux  sont  intacts  ;  il 
existe  un  épanchement  sanguin  à  leur  insertion  aux  corps  vertébraux. 
Point  de  traces  de  fracture. 

II.  —  Luxation  latérale  gauche  de  la  troisième  vertèbre  cervicale 
sur  la  quatrième.  —  Séduction.  —  Guérison. 

D...  (Antoine),  âgé  de  douze  ans  ,  entre  à  la  salie  Saint-Gabriel  le 
10  juillet  4863. 

Voici  comment  ses  parents  et  lui  rapportent  l’accident  qui  lui  est 
arrivé  :  Il  jouait  avec  d’autres  enfants  près  d’une  voiture  à  bras 
qu’on  avait  dressée  contre  un  mur  après  en  avoir  enlevé  les  roues. 
Ses  camarades  ayant  poussé  la  voiture  ,  elle  lui  tomba  sur  la  partie 
postérieure  du  cou  et  le  renversa  ;  il  resta  étendu  sans  connaissance 
pendant  quelque»  instants. 

Un  médecin  fut  appelé  qui  lui  prescrivit  des  cataplasmes  d’abord  , 
puis  des  vésicatoires  ,  et  lui  fit  garder  le  lit  pendant  trois  semaines. 
Le  malade  et  les  parents  affirment  que  dès  le  jour  de  l’accident  il  ne 
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put  plus  se  servir  de  ses  bras ,  tandis  qu’il  pouvait  parfaitement 
mouvoir  les  membres  inférieurs.  D’ailleurs,  il  mangeait  et  avalait 
sans  beaucoup  de  difficulté  ,  et  ce  n’est  qu’après  deux  mois  de  cet 
état,  regardé  d’abord  comme  peu  alarmant ,  que  ses  parents,  voyant 
la  persistance  de  la  paralysie  des  membres  supérieurs ,  se  décidèrent 
à  l’amener  à  la  Pitié.  Voici  ce  que  nous  constatons  le  jour  de  son  entrée  : 

Le  malade  étant  couché,  la  tête  est  légèrement  renversée  en  avant 
et  fortement  inclinée  sur  l’épaule  droite  avec  rotation  ,  de  telle  sorte 
que  le  menton  correspond  non  plus  à  la  ligne  médiane,  mais  à  l’arti¬ 
culation  sterno-claviculaire  droite. 

La  face  est  donc  tournée  du  côté  droit ,  et  tellement  inclinée  ,  que 
le  bord  de  la  mâchoire  de  ce  côté  n’est  distant  de  la  clavicule  que 
de  deux  travers  de  doigt  au  plus  ,  tandis  que  du  côté  gauche  il  en 
existe  largement  quatre  ;  le  cou  est  arqué ,,  et  offre  une  convexité 
dirigée  à  gauche  et  une  concavité  à  droite. 

Pour  mieux  explorer  le  malade,  nous  le  faisons  asseoir  :  nous  ob¬ 
servons  alors  qu’en  outre  de  la  convexité  dirigée  à  gauche,  la  colonne 
vertébrale  en  présente  une  autre  postérieure  résultant  de  l’inflexion 
du  cou  en  avant  déjà  signalée  ;  les  apophyses  épineuses  et  transver¬ 
ses  ont  subi  un  déplacement  en  rapport  avec  cette  inflexion. 

Ainsi  les  apophyses  épineuses  décrivent  une  courbe  à  convexité 
postérieure  ,  tandis  que  les  transverses  du  côté  gauche  en  décrivent 
une  à  convexité  dirigée  à  gauche  ;  de  plus,  ces  dernières  se  trouvent 
situées  sur  un  plan  manifestement  plus  antérieur,  par  suite  de  la  ro¬ 
tation  du  cou  à  droite.  Les  apophyses  transverses  du  côté  droit ,  de 
leur  côté,  sont  situées  sur  un  plan  postérieur,  et  décrivent  une  courbe 
à  concavité  dirigée  à  droite  ;  cette  courbe  est  même  considérable  , 
plus  considérable  proportionnellement  que  la  convexité  de  leurs  con¬ 
génères  à  gauche. 

C’est  à  partir  de  la  cinquième  ou  sixième  vertèbre  cervicale  que 
semble  commencer  la  déviation  ,  car  c’est  l’apophyse  épineuse  de 
cette  dernière  qui  paraît  la  première  sortie  de  la  ligne  normale. 

A  gauche ,  ou  rencontre  un  relief  saillant  et  volumineux  dû  à  la 
contracture  du  muscle  trapèze  qui  soulève  par  son  bord  antérieur 
contracturé  les  téguments ,  et  ce  n’est  qu’en  déprimant,  non  sans 
difficulté  ,  celte  corde  élastique  qu’on  parvient  à  reconnaître  les  apo¬ 
physes  transverses.  A  droite  ,  au  contraire  ,  les.  doigts  s’engagent 
facilement  dans  la  concavité,  au  fond  de  laquelle  on  reconnaît  le  som¬ 
met  des  apophyses  transverses. 

L’exploration  de  la  partie  antérieure  de  la  colonne  vertébrale  par 
le  pharynx  ne  nous  fait  reconnaître  que  l’inflexion  déjà  signalée  pré¬ 
cédemment;  quant  aux  corps  vertébraux,  il  ne  nous  a  pas  été  possi- 
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ble  de  déterminer  d’une  manière  bien  précise  si  l’un  d’eux  avait  subi 
par  rapport  à  l’autre  une  déviation. 

La  respiration  est  parfaitement  régulière,  sans  accélération  ;  les 
fonctions  digestives  sont  un  peu  lentes ,  mais  s’exécutent  bien  ;  le 
malade  urine  et  va  régulièrement  à  la  garde-robe. 

Mais  c’est  sur  l’état  des  membres  supérieurs  que  se  fixe  particu¬ 
lièrement  notre  attention.  En  effet ,  si  les  membres  inférieurs  fonc¬ 
tionnent  régulièrement,  il  n’en  est  pas  de  même  des  supérieurs  ;  le 
droit  est  complètement  paralysé  du  mouvement  ,  le  gauche  ne  l’est 
qu’incomplétement,  car  le  malade  peut  encore  remuer  légèrement  les 
doigts  de  ce  côté  et  s’en  servir  pour  saisir  de  gros  objets  qu’il  ne 
peut  d’ailleurs  retenir. 

Si  l’on  explore  la  sensibilité  avec  une  épingle ,  on  s’aperçoit 
qu’elle  n’est  pas  complètement  abolie  à  droite,  et  qu’elle  persiste  à 
gauche  à  un  degré  plus  élevé.  Le  malade  accuse  de  la  douleur  Iprs- 
qu’on  le  pince ,  et  sous  l’influerce  de  ces  excitations,  on  observe  des 
mouvements  réflexes  dont  le  malade  n’a  nullement  conscience. 

Notons  enfin,  comme  fait  curieux,  que  le  malade  est  sujet  depuis 
son  accident  à  des  sueurs  profuses  de  la  partie  supérieure  du  tronc 
surtout  ;  mais  qu’il  n’a  jamais  ni  frissons  ,  ni  soif  ,  ni  aucun  symp¬ 
tôme  fébrile.  Enfin,  excepté  quand  on  cherche  à  imprimer  des  mou¬ 
vements  à  sa  tête  ou  à  son  bras  ,  il  n’éprouve  aucune  douleur ,  et 
encore  la  souffrance  ne  paraît  pas  être  très- vive  à  ce  moment. 

En  présence  de  ces  symptômes ,  je  n’hésite  pas  à  diagnostiquer 
une  luxation  de  la  colonne  cervicale ,  ayant  déterminé  ,  par  suite  de 
la  rotation  et  de  l’inflexion  des  vertèbres,  une  compression  des  bran¬ 
ches  des  plexus  brachiaux  au  niveau  des  trous  de  conjugaison  rétré¬ 
cis,  compression  inégale,  plus  marquée  à  droite  qu’à  gauche. 

La  difficulté  était  de  préciser  le  siège  et  la  nature  du  déplacement 
et  de  déterminer  la  ligne  de  conduite  à  suivre  ;  je  priai  donc  mon 
collègue  et  ami  M.  le  professeur  Gosselin  de  m’aider  de  ses  lumières, 
et  après  un.  nouvel  examen  approfondi  du  malade,  nous  tombâmes 
d’accord,  pour  des  raisons  que  je  dirai  plus  loin,  d’abord  qu’il  y  avait 
luxation  d’une  vertèbre  cervicale,  que  la  vertèbre  luxée  était  ou  la 
troisième  ou  la  quatrième,  sans  pouvoir  préciser  à  cause  de  l’ancien¬ 
neté  de  la  lésion ,  et  enfin  qu’il  fallait  tenter  de  réduire,  en  raison  de 
la  paralysie  persistante  et  allant  même  en  s’aggravant  des  membres 
supérieurs. 

Le  malade  ayant  présenté  des  symptômes  d’embarras  gastrique 
pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  son  entrée,  nous  dûmes  re¬ 
mettre  nos  tentatives  de  réduction  au  48  juillet. 

Le  malade  fut  couché  et  soumis  aux  inhalations  de  chloroforme  ; 
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lorsque  la  résolution  fut  complète,  nous  reconnûmes  que  la  contrac¬ 
tion  musculaire  jouait  un  certain  rôle  dans  les  phénomènes  d’inflexion 
et  de  rotation ,  car  nous  pûmes  beaucoup  plus  facilement  imprimer 
des  mouvements  au  cou  ,  et  par  conséquent  explorer  et  confirmer  le 
diagnostic  porté. 

Une  alèze  pliée  ,en  écharpe  et  dont  le  plein  fut  appliqué  sur  la 
partie  postérieure  du  cou ,  tandis  que  les  chefs  étaient  ramenés  en 
avant  par-dessus  les  épaules  et  fixés  aux  pieds  du  lit,  servit  à  faire  la 
contre-extension  d’une  manière  aussi  fixe  que  possible. 

Deux  aides  placés  à  la  tête  du  lit  saisirent  la  tête  du  malade  avec 
les  mains  placées  au-dessous  de  l’occiput  et  de  la  mâchoire,  et  prati¬ 
quèrent  l’extension. 

J’appliquai  alors  mes  mains  sur  celles  des  aides  dans  le  but  non- 
seulement  d’augmenter  la  force  de  traction ,  mais  surtout  de  la  diri¬ 
ger,  et  alors,  dans  l’hypothèse  que  nous  avions  affaire  à  une  luxation 
latérale  gauche  de  la  troisième  ou  de  la  quatrième  cervicale,  j’inclinai 
d’abord  la  tête  sur  l’épaule  droite ,  comme  pour  dégager  l’apophyse 
oblique  inférieure ,  que  je  supposais  avoir  passé  au-devant  de  la  su¬ 
périeure,  puis  je  pratiquai  la  rotation  de  droite  à  gauche,  c’est-à-dire 
en  sens  inverse  de  celle  qui  constituait  la  difformité  ;  enfin ,  je  ren¬ 
versai  dans  un  dernier  temps  la  tête  et  la  partie  supérieure  du  cou  en 
arrière. 

Pendant  ces  manœuvres ,  M.  Gosselin  pressait  avec  ses  doigts  sur 
les  côtés  de  la  colonne ,  et  cherchait  à  repousser  les  vertèbres  en  ar¬ 
rière  et  à  gauche,  comme  je  tendais  à  le  faire  de  mon  côté. 

Nous  procédâmes  avec  beaucoup-'de  lenteur  et  de  prudence,  et  déjà 
il  nous  semblait  que  noqs  avions  sensiblement  redressé  la  colonne , 
lorsque  tout  à  coup  nous  perçûmes  un  soubresaut  ;  je  fis  alors  sus¬ 
pendre  les  manœuvres,  non  sans  une  certaine  inquiétude,  et  nous 
constatâmes  M.  Gosselin  et  moi  que  l’inflexion  de  la  colonne  et  sur¬ 
tout  la  rotation  avaient  presque  disparu.  L’enfant  avait  la  face  dirigée 
en  avant  et  le  menton  sur  la  ligne  médiane  sans  presque  aucune  in¬ 
clinaison  de  la  tête. 

Nous  jugeâmes  prudent  de  nous  en  tenir  là  pour  cette  fois  ,  et  de 
ne  rien  tenter  de  nouveau  avant  de  voir  si  cette  amélioration  dans  la 
direction  du  cou 'entraînerait  une  amélioration  analogue  dans  la  para¬ 
lysie  des  membres  supérieurs. 

Le  malade  fut  replacé  dans  son  lit  et  maintenu  dans  la  position  que 
nous  avions  conquise,  à  l’aide  d’un  système  d’extension  et  de  contre- 
extension  semblable  à  celui  qui  avait  servi  aux  manœuvres  opératoi¬ 
res  ,  avec  celte  différence  toutefois  que  les  mains  des  aides  qui  fai- 
Seconde  série.  —  tome  iv.  32 
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Baient  l’extension  furent  remplacées  par  des  bàûdes  passant  sous  le 
menton  et  l’occiput  et  fixées  à  la  tête  du  lit. 

Dès  le  lendemain,  le  petit  malade,  qui  avait  passé  une  très-bonne 
nuit ,  pouvait  faire  de  légers  mouvements  avec  le  doigt  indicateur  de 
la  main  droite,  tandis  que  les  mouvements  de  la  main  gauche  avaient 
notablement  augmenté.  En  même  temps  que  nous  constations  ce  re¬ 
tour  de  la  motilité;  nous  observions  que  la  sensibilité  s’était  exagérée 
et  que  le  malade  se  plaignait  vivement  lorsqu’on  lui  touchait  simple- 
ment  la  surface  cutanée  avec  le  doigt. 

Depuis  ce  moment ,  les  progrès  furent  réguliers  ,  et  chaque  jour 
nous  constations  une  amélioration ,  que  l’application  de  l’électrisation 
localisée  au  bras  droit  rendit  plus  rapide  encore. 

Dès  les  premiers  jours  d’août,  le  malade,  auquel  j’avais  fait  appli¬ 
quer  un  appareil  en  forme  de  collerette  pour  maintenir  sa  tête,  se  le¬ 
vait  et  se  servait  de  ses  mains,  il  fléchissait  assez  facilement  l’avant- 
bras  droit  sur  le  bras ,  mais  il  restait  encore  une  certaine  immobilité 
des  membres ,  du  bras  et  de  l’épaule.  Ainsi  la  paralysie  disparaissait 
graduellement  de  la  périphérie  vers  le  centre. 

Aujourd’hui  on  peut  constater  qu’il  ne  reste  plus  aucune  tracé  de 
paralysie. 

Quant  à  la  direction  du  cou  et  de  la  tête,  elle  laisse  encore  à  dési¬ 
rer,  et,  chose  remarquable  ,  la  légère  inclinaison  de  tête  que  l’on  ob¬ 
serve  est  en  sens  inverse  de  celle  qui  existait  ah  début,  c’est-à-dire 
qu’il  a  la  tête  plutôt  inclinée  du  côté  gauche.  On  voit  aussi  que  la  face 
est  encore  un  peu  tournée  dans  là  rotation  à  droite.  D’autre  part,  l’exa¬ 
men  de  la  région  cervicale  permet  de  constater  que  si  là  ligne  des  apo¬ 
physes  épineuses  n’offre  plus  cette  inflexion  latérite  de  gauche  à 
droite  signalée  au  début ,  il  existe  encore  une  légère  incurvation  an¬ 
térieure,  la  colonne  cervicale  restant  un  peu  fléchie  en  avant.  Enfin, 
lorsqu’on  palpe  les  régions  latérale  et  postérieure  du  cou  ,  on  trouve 
au  niveau  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  vertèbres  cervicales 
un  empâtement  dur  et  résistant  dans  lequel  se  trouvent  compris  les 
muscles  qui  semblent  ne  faire  qu’un  avec  le  squelette. 

Que  s’est-il  passé  là  ?  J’incline  à  croire  que  par  suite  des  tractions 
auxquelles  nous  avons  dû  nous  livrer  pour  pratiquer  la  réduction,  il 
s’est  établi  une  sourde  inflammation,  une  sorte  d'arthrite  chronique, 
qui  se  dissipera  avec  le  temps ,  car  déjà  elle  est  moins  prononcée 
qu’elle  ne  l’était.  Toujours  est-il  qu’il  n’existe  aucune  douleur  au 
toucher  et  qu’il  ne  s’en  manifeste  que  quand  le  malade  fait  des  mou¬ 
vements  un  peu  étendus.  Ces  derniers,  ceux  de  rotation  surtout,  sont 
assez  bornés,  et  il  parait  même  qu’ils  sont  à  peu  près  nuis  entre  la 
troisième  et  la  cinquième  cervicale.  Quant  à  la  flexion ,  elle  s’exécute 
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assez  bien  ;  mais  le  redressement  du  cou  et  de  la  tête  est  pénible  et 
assez  limité. 

Réflexions.  —  Ces  deux  faits  appartiennent  tous  les  deux  à  la 
variété  de  luxation  que  Boyer  avait  nommée  des  apophyses  obliques , 
que  M.  Chassaignac  nomme  unilatérale  en  avant,  et  que  j’ai  désignée 
sous  le  nom  de  luxation  articulaire  ou  simplement  latérale  ,  en  ajou¬ 
tant  le  mot  gauche  ou  droite  ,  selon  que  l’apophyse  articulaire  luxée 
est  à  gauche  ou  à  droite.  (Richet.  Des  luxations  du  rachis-,  thèse  de 
concours  pour  une  chaire  de  clinique  chirurgicale,  4  851 .) 

La  pièce  anatomique  que  je  présente  à  la  Société  justifie  parfaite¬ 
ment  la  dénomination  que  j’avais  proposée  il  y  a  douze  ans  ;  on  peut 
voir  en  effet  que  la  vertèbre  luxée  a  exécuté  en  totalité  un  mouve¬ 
ment  de  latéralité  de  gauche  à  droite ,  et  qu’elle  se  trouve  fixée  dans 
celte  position  par  le  passage  de  l’apophyse  articulaire  gauche  infé¬ 
rieure  de  la  cinquième  vertèbre  ,  au-devant  de  l’apophyse  articulaire 
gauche  supérieure  de  la  sixième. 

Le  fait  le  plus  important  qui  ressort  de  la  lecture  de  ces  deux  ob¬ 
servations,  c’est  la  difficulté  du  diagnostic,  faute  de  signes  physiques 
apparents  ou  suffisants  pour  permettre  de  reconnaître  le  déplacement. 
Ainsi  dans  la  première  observation ,  malgré  un  examen  d’autant  plus 
attentif  que  nous  soupçonnions  la  lésion  trouvée  à  l’autopsie ,  nous 
n’avons  trouvé  d’autre  signe  qu’un  enfoncement  situé  au-dessus  de 
l’apophyse  épineuse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale ,  et  encore  chez 
un  des  voisins  du  malade,  nous  trouvions  cet  enfoncement  à  un  degré 
moins  prononcé  il  est  vrai.  Aussi  le  diagnostic  dut-il  rester  incer¬ 
tain,  ce  qui  dans  le  cas  présent  n’avait  pas  beaucoup  d’importance, 
parce  que  la  gravité  des  symptômes  annonçait  une  lésion  accomplie 
du  cordon  rachidien,  contre  laquelle  toute  thérapeutique  devait  rester 
insuffisante. 

Dans  la  deuxième  observation ,  on  a  pu  voir  combien  M.  Gosselin 
et  moi  avions  dû  apporter  de  réserve  dans  l’appréciation  des  symp¬ 
tômes  observés,  à  ce  point  que  nous  n’avions  pu  affirmer  qu’une  chose, 
à  savoir,  qu’il  y  avait  une  luxation.  Quant  au  siège  de  cette  luxation, 
nous  avons  pensé  qu’il  était  probablement  entre  la  troisième  et  la 
quatrième  cervicale ,  ou  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  ;  et  quant 
à  la  variété  de  luxation,  qu’elle  était  probablement  latérale  gauche. 

L’inflexion  et  la  rotation  de  la  tête  et  du  cou  sur  l’épaule  droite 
nous  avaient  déterminés  pour  cette  dernière  partie  du  diagnostic. 

Il  est  vrai  que  dans  ce  cas  l’accident  remontait  à  près  de  deux 
mois,  et  qu’en  conséquence  les  signes  que  présentait  le  malade  au 
début  pouvaient  s’être  modifiés.  On  pouvait ,  par  exemple ,  supposer 
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qu’on  avait  affaire  à  une  fracture  et  non  à  une  luxation,  ou  bien  à  une 
fracture  compliquée  d’un  déplacement ,  ou  bien  simplement  encore  à 
une  arthrite  traumatique.  Or,  ce  qui  me  fit  repousser  toute  idée  de 
fracture ,  c’est  que  la  série  des  apophyses  transverses  et  épineuses 
offrait  bien  une  déviation ,  mais  une  déviation  uniforme  et  régulière, 
et  nulle  part  une  interruption,  ce  qui  aurait  dû  avoir  lieu  dans  l’hy¬ 
pothèse  d’une  ftacture  avec  déplacement  des  fragments  ;  et  ce  qui 
achèvera  de  prouver  que  le  diagnostic  était  bien  fondé,  c’est  le  succès 
des  tentatives  de  réduction  ,  car  il  serait  impossible  d’admettre  que 
nous  eussions  pu  rompre  un  cal  datant  de  deux  mois ,  et  être  assez 
heureux  en  même  temps  pour  réduire  le  fragment  déplacé,  qui  aurait 
comprimé  les  racines  des  plexus  brachiaux  des  deux  côtés  à, la  fois. 
Il  suffira  d’ailleurs ,  pour  suivre  cette  hypothèse  que  j’ai  entendue  se 
produire,  de  faire  remarquer  combien  rapide  est  la  consolidation  des 
fractures  chez  les  enfants,  et  quelle  solidité  offre  un  cal  de  deux  mois, 
sur  lequel  on  aurait  eu  d’ailleurs  aussi  peu  de  prise  que  sur 
celui-là. 

Quant  à  l’hypothèse  d’une  arthrite  traumatique,  elle  est  insoutena¬ 
ble  en  présence  de  ce  fait  bien  constaté ,  que  la  paralysie  des  deux 
membres  supérieurs  était  apparue  dès  le  lendemain  de  l’accident. 
J’admettrais  volontiers,  cependant,  qu’à  la  luxation  se  joignait  un  cer¬ 
tain  degré  d’arthrite,  de  même  qu’après  la  réduction  nous  avons  noté 
tous  les  caractères  d’une  inflammation  chronique  péri-vertébrale. 

Qu’il  me  soit  permis  d’attirer  l’attention  sur  un  signe  que  j’ai  cher¬ 
ché,  et  qui  a  fait  défaut  dans  les  deux  cas  ;  je  veux  parler  de  la  con¬ 
statation  du  déplacement  du  corps  de  la  vertèbre  luxée ,  par  l’explo¬ 
ration  de  la  face  extérieure  de  la  colonne  vertébrale  à  l’aide  du  dofgt 
indicateur  porté  dans  le  pharynx.  Dans  le  premier  cas  ,  on  pourrait , 
à  la  rigueur,  dire  que  s’il  n’a  pas  été  rencontré ,  c’est  que  la  luxation 
siégeait  trop  bas  pour  que  le  doigt  pût  atteindre  le  déplacement.  On 
se  rappelle  que  c’était  effectivement  la  cinquième  cervicale  qui  était 
luxée  sur  la  sixième.  A  cela,  je  répondrai  que  le  corps  de  la  cinquième 
cervicale ,  qui  correspond  un  peu  au-dessous  de  l’ouverture  supé¬ 
rieure  du  larynx,  pouvait  être  exploré  par  le  doigt  indicateur,  et  que 
le  déplacement,  quoique  peu  considérable,  ainsi  que  l’a  démontré  la 
pièce  anatomique ,  aurait  pu  cependant  être  constaté  si  d’autres  cau¬ 
ses  ne  s’y  étaient  opposées  ;  et  ces  causes,  selon  moi,  les  voici  :  c’est 
que  les  liens  fibreux  et  les  muscles  prévertébraux  étant  restés  intacts, 
étaient  bandés ,  qu’on  me  passe  l’expression ,  au-devant  de  la  saillie 
osseuse,  et  s’opposaient  à  ce  qu’on  la  reconnût  à  cette  profondeur.  Je 
crois  que  si  ce  signe  des  luxations  cervicales  peut  être  quelquefois 
utile,  c’est  dans  les  cas  de  luxation  de  l’axis  ou  de  la  troisième  cervi- 


—  501 


cale ,  placées  directement  dans  l’axe  de  la  cavité  buccale,  et  faciles  à 
atteindre.  Encore,  je  doute  qu’il  soit  toujours  possible  de  constater 
nettement  le  déplacement ,  même  dans  ce  cas,  pour  les  raisons  que 
je  viens  de  dire.  Toujours  est-il  que  dans  la  deuxième  observation, 
on  a  pfi  voir  que  nous  avions  exploré  aussi  inutilement  par  le  pha¬ 
rynx  que  dans  le  premier  cas. 

La  paralysie  nous  a  été ,  dans  les  deux  cas ,  un  signe  d’une  grande 
valeur.  Ainsi,  dans  la  première  observation,  l’étendue  de  la  paralysie, 
qui  portait  sur  le  mouvement  et  le  sentiment,  occupait  les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs ,  le  tronc,  jusques  et  y  compris  les  muscles  intercos¬ 
taux  et  les  deux  membres  supérieurs.  Elle  démontrait  clairement 
que  le  cordon  rachidien  était,  sinon  rompu,  du  moins  comprimé  dans 
toute  son  épaisseur.  Aussi ,  à  supposer  que  nous  eussions  reconnu 
immédiatement  la  lésion,  et  nous  avons  vu  que  l’absence  de  symptô¬ 
mes  empêchait  de  le  faire,  peut-être  eussions- nous  hésité  à  tenter  la 
réduction.  C’est  qu’en  effet,  replacer  la  vertèbre  luxée  ne  suffit  point 
pour  remédier  à  une  lésion  accomplie  du  cordon  rachidien  ;  et  comme 
dans  ces  cas  le  ligament  intervertébral  est  toujours  rompu  ,  et  que 
les  corps  vertébraux  ne  sont  plus  retenus  alors  que  par  des  liens 
fibreux  assez  faibles,  on  court  le  risque  de  compléter,  dans  les  efforts 
de  réduction,  la  lésion  de  la  moelle,  et  d’accélérer  la  mort  du  malade. 

Dans  la  deuxième  observation  ,  au  contraire  ,  les  membres  supé¬ 
rieurs  seuls  étaient  paralysés,  et  encore  la  paralysie  était-elle  incom¬ 
plète,  puisqu’elle  portait  à  gauche  principalement  sur  la  motilité , 
qu'il  restait  encore  un  peu  de  mouvement  dans  les  doigts  et  de  la  sen¬ 
sibilité  ,  tandis  qu’à  droite  la  paralysie  du  mouvement  était  complète, 
et  qu’on  y  constatait  seulement  les  traces  d’une  sensibilité  obtuse. 
D’où  j’avais  conclu  que  les  racines  des  plexus  brachiaux ,  et  même 
quelques  racines  seulement,  se  trouvaient  comprimées  au  niveau  des 
trous  de  conjugaison  par  la  vertèbre  déplacée  ,  mais  que  le  cordon 
rachidien  lui-même  était  intact;  car  on  ne  peut  admettre  que  dans 
une  compression  ou  une  lésion  traumatique  de  la  moelle  au  niveau 
de  la  troisième  ou  de  la  quatrième  cervicale,  les  membres  supérieurs 
soient  seuls  paralysés  ,  tandis  que  toutes  les  parties  qui  tirent  leurs 
nerfs  des  portions  de  ce  cordon  situées  au-dessous  de  l’altération  au¬ 
raient  conservé  une  immunité  complète.  Il  était  donc  rationnel  de 
tenter  la  réduction  ,  puisqu’on  avait  l’espoir  qu’une  fois  la  vertèbre 
replacée  dans  sa  position  normale,  la  compression  cesserait,  et  avec 
elle  la  paralysie.  C’est,  en  effet,  ce  qui  arriva,  et  l’événement  justifia 
nos  tentatives  ,  qui  ne  laissèrent  pas  que  de  nous  inspirer  une  cer¬ 
taine  inquiétude. 

C’est  que  la  réduction  des  luxations  de  la  colonne  vertébrale,  quoi- 


—  503  — 

que  ayant  été  déjà  pratiquée  un  certain  nombre  de  fois  avec  succès, 
n’en  reste  pas  moins  une  opération  pleine  de  périls.  On  trouvera  dans 
mon  travail  déjà  cité,  et  dans  le  Traité  des  luxations  de  M.  Malgaigne, 
l’historique  de  ces  tentatives,  qu’il  serait  inutile  de  reproduire  ici. 
Je  ne  reviendrai  pas  non  plus  sur  les  détails  de  l’opération  de  réduc¬ 
tion,  longuement  décrite  plus  haut  dans  l’observation  ;  je  me  borne¬ 
rai  simplement  à  faire  observer  que  j’avais  à  ma  disposition  le  chlo¬ 
roforme,  dont  les  autres  opérateurs  étaient' privés,  et  que,  grâce  à  cet 
agent,  j’ai  pu  non-seulement  mieux  explorer  l’état  anatomique  de  la 
colonne  pendant  la  résolution,  mais  encore  procéder  avec  plus  de 
douceur  et  de  ménagement,  puisque  je  n’avais  plus  à  lutter  contre  la 
contraction  musculaire  si  énergique  des  faisceaux  multiples  qui  en¬ 
tourent  la  colonne.  Le  chloroforme  me  semble  donc,  pour  cas  luxa.- 
tions  surtout,  un  précieux  auxiliaire. 

Empoisonnement  par  l’acide  sulfurique.  —  M.  MOREL-LAVALLEE. 

Une  jeune  femme  qui  avait  avalé  de  l’acide  sulfurique  a,  au  bout  de 
quelques  jours,  rejeté  un  long  tube  complet,  exactement  moulé  sur 
l’œsophage.  On  peut  se  demander  si  ce  tube  est  constitué  par  la  mu¬ 
queuse  œsophagienne  élte-même  ou  par  une  faussé  membrane.  Je 
m’arrêterais  plus  volontiers  à  la  première  interprétalion.  Du  resté , 
la  malade  va  bien. 

M.  larrev  a  observé,  vers  4840  ,  lorsqu’il  remplaçait  M.  le  pro¬ 
fesseur  J.  Cloquet  à  la  Clinique  de  ja  Faculté,  un  fait  qu’il  croit  à 
propos  de  rapprocher  de  celui.de  M.  Morel-Lavallée. 

Une  jeune  femme  était  entrée  à  l’hôpital  des  Cliniques  quelque 
temps  après  une  tentative  de  suicide,  en  avalant  une»  certaine  quan¬ 
tité  d’acide  sulfurique.  Des  vomissements  presque  immédiats  de  ma¬ 
tières  qu’elle  comparait  à  des  tuyaux  de  glaires,  et  des  symptômes 
consécutifs  de  vive  inflammation  dans  toute  la  longueur  de  l’œso¬ 
phage,  furent  suivis  d’un  rétrécissement  progressif  de  ce  conduit 
alimentaire.  Les  substances  liquides  ou  très-délayées  pouvaient  seules 
pénétrer  dans  l’estomac  ,  et  la  nutrition  avait  souffert  beaucoup  de 
cet  état.  Le  rétrécissement  était  manifeste  à  l’exploration  avec  la 
sonde  œsophagienne,  et  paraissait  intéresser  une  grande  étendue  de 
l’organe,  à  en  juger  par  l’introduction  d’une  tige  de  baleine.  La  dila¬ 
tation  progressive  fut  tentée  avec  l’instrument  muni  de  boules  oli— 
vaires  en  ivoire  ;  mais  l’amélioration  obtenue  fut  sans  résultat  défi¬ 
nitif,  à  cause  de  l’impatience  de  la  malade,  qui  voulut  sortir  de 
l’hôpital. 

M.  Larrey  serait  porté  à  craindre,  d’après  l’observation  de  ce  fait , 
que  dans  le  cas  présenté  par  M.  Morel-Lavallée  la  guérison  appa- 
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rente  ne  fût  suivie  d’une  inflammation  et  d’un  rétrécissement  consé¬ 
cutif  à  l’élimination  de  la  membrane  muqueuse  œsophagienne. 

M.  morel- lavallee.  L’intéressante  observation  de  M.  Larrey 
est  bien  un  exemple  d’exfoliation  de  la  muqueuse  ,  puisqu’il  est  sur¬ 
venu  un  rétrécissement. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  Foucher. 


.Séance  du  2  décembre  1863. 

Présidence  de  M.  Depaul. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

M.  Thomas  Longuemore  adresse  à  la  Société  une  brochure  intitulée 
Remarques  sur  deux  cas  de  kèloïde.  (Remercîments  à  l’auteur.) 

PRÉSENTATIONS. 

—  M.  dolbeau  présente ,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Rouyer,  une 
observation  sur  la  ligature  préalable  de  la  carotide  primitive  dans  les 
cas  de  tumeur  parotidienne.  (M.  Dolbeau  est  chargé  défaire,  à  ce 
sujet,  un  rapport  verbal.  ) 

—  M.  verneuil  présente  un  mémoire  sur  les  résections  sous- 
périostées,  de  la  part  de  M.  Greus  y  Manso,  professeur  de  médecine 
opératoire  à  Grenade. 

M.  Verneuil  fait  remarquer  que  ce  mémoire  contient  de3  faits  très 
probants  de  régénération  de  l’os  par  le  périoste.  Il  pense  que  ceux 
des  membres  de  la  Société  qui  liront  la  première  observation  ne  pour¬ 
ront  plus  conserver  les  doutes  qui  ont  été  émis  ici  sur  la  reproduc¬ 
tion  deg  os  après  la  résection  sous-périostée.  Dans  cette  observation, 
on  voit  que  le  tibia ,  atteint  d’ostéo-myélite  avec  hyperostose ,  a  été 
réséqué  dans  l’étendue  de  19  centimètres,  et  qu’il  s’est  reproduit. 

M.  forget  désire  savoir  si  M.  Verneuil  se  porte  garant  de  la  na¬ 
ture  de  la  lésion,  et  s’il  pense  qu’il  n’y  avait  pas  de  nécrose. 

M.  ricbet.  Nous  admettons  que  dans  le  cas  d’ostéite,  le  périoste 
se  sépare  facilement,  et  que  l’os  enlevé  se  reproduit.  On  a  cité  beau¬ 
coup  de  faits  qui  le  prouvent.  Mais  Ce  que  nous  demandons,  c’est  un 
os  sain  reproduit  par  le  périoste  après  avoir  été  réséqué.  Je  ne  pense 
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pas  que  le  fait  dont  parle  M.  Yerneuil  soit  de  nature  à  fournir  la 
preuve  que  nous  réclamons. 

M.  yerneuil.  J’ai  traduit  toute  l’observation,  qui  est  fort  longue, 
et  je  puis  affirmer  la  nature  de  la  lésion.  Il  s’agissait  d’une  ostéo¬ 
myélite  avec  hyperostose,  et  bien  qu’il  y  eût  quelques  petits  séques¬ 
tres,  cela  ne  peut  être  considéré  comme  un  cas  de  nécrose.  Je  pense 
donc,  encore  une  fois,  que  ce  fait  est  très-probant. 

M.  marjolin.  Je  ne  veux  rien  dire  du  fait  de  là  reproduction  de 
l’os,  mais  je  pense  que  comme  moi  M.  Guersant  a  vu  beaucoup  d’os- 
téo-myélites,  avec  production  de  séquestres.  Dans  ces  cas,  il  suffit 
d’enlever  les  séquestres,  et  je  ne  comprends  pas  que  l’on  résèque  l’os 
en  entier. 

M.  morel-lavallÉe  donne  le  résultat  de  l’examen  qui  a  été  fait 
de  la  pièce  qu’il  a  montrée  dans  la  dernière  séance.  On  a  trouvé  dans 
le  tube  membraneux  expulsé  tous  les  caractères  de  la  muqueuse  œso¬ 
phagienne  avec  ses  glandules,  et  à  l’extérieur  des  fibres  musculaires. 

Anévrysme  de  la  main  guéri  par  la  compression  digitale. 

M.  BROCA  rend  compte  d’une  observation  adressée  à  la  Société  par 
M.  Mazade  (d’Anduze),  et  conclut  à  l’insertion  de  cette  observation 
dans  le  Bulletin.  (Adopté.) 

B...,  cultivateur,  âgé  de  quarante-six  ans,  se  blessa,  le  8  juin  1862, 
avec  la  pointe  d’une  serpe,  à  la  face  dorsale  du  premier  espace  inter¬ 
osseux  de  la  main  gauche.  Du  sang  vermeil  s’échappa  par  saccades 
de  la  plaie.  L’hémorrhagie  Jut  réprimée  par  une  compression  exercée 
en  même  temps  au-dessus  du  poignet  et  sur  la  blessure. 

Huit  jours  après,  la  plaie  était  cicatrisée,  mais  au-ddssous  il  res¬ 
tait  de  la  tuméfaction  qu’une  fatigue  un  peu  prolongée  de  la  main 
augmentait  et  rendait  douloureuse.  Pendant  quelque  temps  B...  veut 
continuer  de  se  livrer  à  son  travail  habituel  ;  il  est  obligé  de  l’inter¬ 
rompre. 

Un  mois  après  son  accident,  il  a  recours  à  mes  soins;  j’observe 
l’état  suivant  : 

Le  premier  espace  intermétacarpien  de  la  main  gauche  est  tuméfié, 
douloureux.  Vers  Son  tiers  supérieur,  il  présente  une  cicatrice  peu 
étendue.  Au-dessous  de  cette  cicatrice  existe  une  tumeur  circon¬ 
scrite,  un  peu  rénitente,  faisant  un  léger  relief  au-dessus  du  niveau 
de  la  peau ,  de  forme  ovoïde ,  du  volume  d’une  cerise  ,  offrant  dans 
tous  les  points  accessibles  au  toucher  des  pulsations  isochrones  à 
celles  du  pouls.  Ces  battements  disparaissent  complètement  lorsqu’on 
comprime  l’artère  humérale  ou  les  deux  artères  de  l’avant-bras  en 
même  temps.  Us  se  réduisent  à  la  perception  d’un  léger  frémissement 
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lorsqu’on  limite  la  compression  à-Ia  radiale  ;  iis  reparaissent  aussitôt 
qu’on  supprime  toute  compression. 

Je  prescris  au  malade  l’emploi  de  la  compression  digitale.  Dès  le 
lendemain ,  elle  est  exercée  sur  l’artère  humérale.  Je  choisis  des 
personnes  intelligentes.  Je  préside,  et  le  plus  souvent  je  concours  à 
son  appplication.  Elle  est  péniblement  supportée  ;  elle  engourdit 
l’avant-bras  et  la  main.  Elle  est  reprise  et  suspendue  plusieurs  fois. 
Je  fais  de  nombreuses  tentatives,  mais  inutilement,  pendant  toute  la 
journée. 

Je  constate  encore,  comme  la  veille,  que  la  compression,  bornée  à 
la  radiale,  effaçait  presque  complètement  les  battements  de  la  tumeur. 
Cette  compression  fut  employée  isolément  dans  la  soirée  et  pendant 
la  nuit. 

Le  second  jour,  nulle  modification  n’est  survenue  dans  l’état  de  la 
tumeur.  Je  réitère  mes  essais  de  compression  sur  l’humérale;  ils  sont 
tolérés  avec  moins  de  douleur  et  pendant  plus  longtemps.  Plusieurs 
fois  dans  la  journée,  ils  sont  renouvelés  avec  succès.  Dans  la  soirée 
et  pendant  la  nuit,  la  radiale  fut  seule  comprimée. 

Le  troisième  jour,  compression  alternative  sur  l’humérale  et  sur  la 
radiale.  Celle  de  l’humérale  put  être  continuée  pendant  cinq  heures. 

Le  quatrième  jour,  nul  mouvement  pulsatif  n’est  perçu  dans  la  tu¬ 
meur  pendant  qu’on  comprime  uniquement  l’artère  radiale.  —  Même 
mode  de  traitement  continué  le  cinquième  et  le  sixième  jour. 

Le  septième  jour,  réduction  très-notable  et  solidification  de  la  tu¬ 
meur.  Absence  de  tous  battements.  Dès  ce  jour,  la  compression  n’est 
exercée  que  sur  la  radiale  plusieurs  heures  par  jour,  et  le  plus  sou¬ 
vent  par  le  malade. 

Après  quatorze  jours  de  l’emploi  de  la  compression  digitale  appli¬ 
quée  d’une  manière  intermittente ,  d’abord  alternativement  sur  l’hu¬ 
mérale  et  sur  la  radiale,  et  ultérieurement  sur  la  radiale  seule  ,  la 
tumeur  de  la  main  ,  privée  de  toute  pulsation ,  avait  perdu  une 
grande  partie  de  son  volume.  Cependant ,  sur  ma  recommandation, 
B...  exerce  lui-même,  pendant  longtemps  encore ,  la  compression  di¬ 
gitale  intermittente  sur  la  radiale.  La  tumeur  s’efface  progressive¬ 
ment. 

Il  y  a  plus  d’un  an  que  le  fait  est  accompli.;  la  guérison  ne  s’est 
nullement  démentie. 

—  M.  meyer  montre  un  malade  opéré  de  strabisme  et  fait  consta¬ 
ter  le  succès  qu’il  a  obtenu.  Ce  malade  sera  présenté  plus  tard. 

ÉLECTIONS. 

La  Société  est  appelée  à  voter  au  scrutin  secret,  pour  la  nomina- 
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tion  des  commissions  chargées  d’examiner  les  titres  des  candidats 
aux  places  de  membres  titulaires  et  de  membres  correspondants 
étrangers,  et  dresser  une  liste  de  candidats  aux  places  d’associés 
étrangers. 

Commission  des  membres  titulaires.  —  MM.  Çullerier,  Foucher  et 
Legouest  ayant  obtenu  la  majorité  des  suffrages,  sont  nommés  mem¬ 
bres  de  la  commission. 

Commission  des  membres  correspondants  étrangers.  —  MM.  Follin, 
Giraldès,  Broca  et  Marjolin  sont  nommés  membres  de  cette  commis¬ 
sion. 

Commission  des  membres  associés  étrangers,  —  MM.  Larrey  ,  Vel¬ 
peau  ,  Broca ,  Bouvier  et  Giraldès  font  partie  de  cette  commission. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel ,  Foucher. 


Séance  du  9  décembre  1863. 

Présidence  de  M.  Sepavl. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

M.  tbelat,  à  propos  du  procès- verbal,  soumet  à  la  Société  quel¬ 
ques  objections  relatives  aux  observations  faites  par  M.  Richard  sur 
les  luxations  de  l’épàule. 

Dans  notre  avant-dernière  séance,  à  propos  de  la  pièce  de  luxation 
de  l’épaule  présentée  par  M.  Morel-Lavallée,  M.  Richard  a  énoncé 
uné  opinion  qui  ne  me  paraît  pas  d’accord  avec  les  faits.  Suivant  lui, 
la  rupture  ou  la  conservation  des  attaches  de  certains  muscles  se¬ 
rait  la  condition  nécessaire  de  telle  ou  telle  variété  de  luxation. 
Ainsi,  la  luxation  intra-coracoïdienne  ne  serait  possible  qu’après  l’ar¬ 
rachement  de  la  grosse  tubérosité  de  l’humérus,  tandis  que  lorsque 
celle-ci  est  intacte,  il  ne  peut  y  avoir  qu’une  luxation  sous-coracoï- 
dienne. 

Bien  que  d’une  manière  générale  il  paraisse  établi  aujourd’hui  que 
ce  qui  fixe  la  variété  ou  l’espèce  d’une  luxation,  ce  sont  les  rapports 
des  parties  dures  entre  elles,  l’ènciavement,  l’engrènement  d’une 
saillie  dans  une  anfractuosité  ou  réciproquement,  je  dis  en  outre  que 
l’opération  de  M.  Richard  n’a  pas  pour  elle  l’appui  des  faits. 

En  ne  tenant  compte  que  des  autopsies,  je  vois  que  le  trochiter  a 
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pu  être  rompu,  l’humérus  dégagé  de  rattache  des  muscles  rotateurs 
en  dehors,  sans  qu’il  en  résultât  une  luxation  intra-coracoïdiepne.  En 
effet,  M.  Malgaigne  a  vu  sur  un  sujet  mort  vingt  et  un  jours  après  la 
réduction  d’une  luxation  sous-coracoïdienne  une  déchirure  de  la  lèvre 
externe  de  la  coulisse  bicipitale  et  l’arrachement  du  sommet  du  tro- 
chiter.  (Malgaigne,  Luxations,  p.  469);  en  1857,  M.  Siredey  a  présenté 
à  la  Société  anatomique  une  luxation  sous-coracoïdienne  datant  de 
dix-huit  jours,  sur  laquelle  on  observait  la  rupture  de  la  grosse  tu¬ 
bérosité. 

D’autre  part,  le  trochiter  peut  résister,  les  insertions  musculaires 
garder  leur  situation  sans  que  la  luxation  intra-coracoïdienne  soit 
empêchée.  C’est  ce  qui  résulte  de  faits  cités  par  M.  Malgaigne,  et 
surtout  d’un  cas  observé  dans  le  service  de  M.  Denonvilliers,  sur  le¬ 
quel  je  vais  revenir. 

Il  suffit  de  ces  quelques  cas  pour  prouver  que  les  conditions  regar¬ 
dées  comme  indispensables  par  notre  collègue  ne  le  sont  pas  ;  mais  la 
preuve  devient  bien  plus  frappante  si  on  l’envisage  à  un  autre  point 
de  vue.  Loin  que  les  tubérosités  soient  arrachées  dans  le  sens  propre 
du  mot,  c’est-à-dire  séparées  par  traction,  on  les  trouve  écrasées  soit 
par  l’effet  des  chocs  directement  appliqués  sur  l’épaule,  soit  par  la 
pression  sur  Ja  voûte' acromiale  ou  l’apophyse  coracoïde.  Déjà,  sur  la 
pièce  que  nous  a  montrée  M.  Morel,  on  pouvait  voir  une  petite  plaque 
du  cartilage  huméral  enfoncée  dans  le  tissu  spongieux  de  la  tête. 
Dans  une  autopsie  faite  par  M.  Malgaigne,  en  compagnie  de  M.  Le- 
bert,  dans  le  service  de  Roux  ,  il  fut  aisé  de  voir  que  «  le  trochi¬ 
ter,  au  lieu  d’être  arraché,  avait  été  écrasé  sur  place,  et  ses  débris  en¬ 
foncés  dans  le  tissu  spongieux  de  la  tête  de  l’os  ;  une  coupe  faite  à  la 
scie  mit  en  évidence  cette  disposition  ». 

Dans  le  cas  du  service  de  M.  Denonvilliers,  dont  je  viens  de  par¬ 
ler,  la  tête  humérale  écrasée  et  portant  l’empreinte  nette  de  la  pres¬ 
sion,  était  réduite  aux  deux  tiers  de  son  volume  habituel.  Enfin,  sur 
une  dernière  pièce  montrée  en  1859  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Reynaud,  alors  interne  deM.  Nélaton,  on  remarquait  une  attrition 
profonde  du  tissu  osseux,  semblable  à  celle  qu’aurait  pu  produire  un 
coup  de  marteau  ;  la  lame  superficielle  de  la  tête  humérale  est  re¬ 
foulée  dans  l’épaisseur  du  tissu  spongieux. 

Tous  ces  cas  sont  relatifs  à  des  luxations  intra-coracoïdiennes.  Or, 
ces  enfoncements  plus  ou  moins  violents  et  profonds  me  paraissaient 
témoigner  de  la  façon  la  plus  positive  contre  toute  idée  d’arra¬ 
chement.  Selon  toute  probabilité,  l’écrasement  ne  doit  guère  être 
rare,  puisqu’il  est  noté  deux  fois  sur  quatre  autopsies  par  M.  Mal¬ 
gaigne,  puisque  je  le  constate  sur  la  pièce  de  M.  Morel,  et  que  je  le 
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retrouve  aussi  caractérisé  que  possible  dans  la  seule  observation  que 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  contiennent  depuis  la  publica¬ 
tion  du  livre  de  M.  Malgaigne. 

De  tous  ces  faits ,  je  me  crois  fondé  à  conclure  que  dans  les  luxa¬ 
tions  de  l’épaule  les  muscles  n’ont  point  le  rôle  que  leur  a  assigné 
M.  Richard,  que  ce  n’est  pas  leur  persistance  ou  leur  rupture  qui  dé¬ 
termine  la  possibilité  de  certaines  luxations ,  non  plus  que  la  position 
de  la  tête  humérale  par  rapport  aux  parties  voisines. 

Telles  sont  les  observations  que  j’ai  cru  devoir  présenter  à  la  So¬ 
ciété. 

M.  richard.  Je  rie  veux  pas  entrer  dans  le  fond  de  la  discussion, 
mais  je  ferai  remarquer  à  M.  Trélat  que  les  faits  de  M.  Malgaigne 
sont  les  seuls  qui  méritent  confiance  quand  il  s’agit  de  distinguer  les 
luxations  intra-coracoïdiennes  et  sous-coracoïdiennes.  Si  M.  Trélat 
se  fût  donné  la  peine  de  regarder  les  autopsies,  il  aurait  vu  que  dans 
les’  cas  de  luxation  intra-coracoïdienne  cités  par  M.  Malgaigne,  il  y 
a  eu  arrachement  du  trochiter. 

M.  MOREL-LAVALLEE.  Dans  la  dernière  séance ,  M.  Richard  a  dit 
que  je  m’étais  trompé  dans  l’interprétation  que  je  donnais  à  la  pièce 
que  j’ai  mise  sous  les  yeux  de  la  Société,  et  que  la  luxation  était  intra- 
coracoïdienne.  Je  ne  puis  admettre  cela,  puisque  la  tête  humérale 
était  au-dessous  et  en  dehors  de  l’apophyse  coracoïde.  De  plus ,  tous 
les  muscles  rotateurs  étaient  déchirés  ;  on  ne  peut  donc  pas  se  servir 
de  cette  pièce  pour  rechercher  l’influence  des  muscles  sur  la  direc¬ 
tion  de  l’humérus  et  sur  la  direction  de  la  tête  humérale. 

—  M.  dolbeau  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Guyon  -sur 
la  ligature  de  l’artère  carotide  externe.  Les  conclusions  sont  : 

1°  Le  renvoi  du  travail  de  M.  Guyon  au  comité  de  publication;  , 

2°  L’inscription  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre  titu¬ 
laire.  (Adoptées.) 

—  M.  trélat  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Duboué  (  de 
Pau) ,  et  une  observation  de  M.  Pize  (de  Montélimar),  sur  l’opération 
de  la  fistule  vésico-vaginale. 

Je  viens  vous  rendre  compte  de  travaux  adressés  à  la  Société  par 
M.  le  docteur  Duboué  (de  Pau)  et  par  M.  le  docteur  Pize  (de  Montéli¬ 
mar).  Ces  tjravaux  sont  l’un  et  l’autre  relatifs  à  lâ  cure  des  fistules 
vésico-vaginales  par  les  procédés  américains. 

M.  Pize  a  envoyé  une  seule  observation ,  importante  il  est  vrai 
à  divers  points  de  vue,  sur  lesquels  j’appellerai  votre  attention; 
c’est  un  mémoire  qui  nous  a  été  adressé  par  M.  Duboué.  Le  hasard 
d’abord,  puis  sans  doute  une  certaine  réputation  d’habileté  ,  lui  ont 
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permis,  eu  moins  de  trois  années,  d’opérer  cinq  malades,  chiffre  re¬ 
lativement  considérable  qui  dément  la  prétendue  rareté  des  fistules 
vésico-vaginales  dans  notre  pays. 

L’appât  de  guérisons  chaque  jour  plus  nombreuses  et  plus  assurées 
semble  multiplier  les  malades;  défiance  autrefois,  juste  espoir'au- 
jourd’hui,  l’effort  des  chirurgiens  ne  saurait  avoir  de  plus  légitime 
récompense. 

Revers  et  succès, .M.  Duboué  expose  tout  ce  qu’il  a  observé,  pensé, 
modifié.  Dans  un  langage  plein  de  modestie,  il  exprime  ses  incerti¬ 
tudes,  ses  actes,  ses  projets  de  perfectionnement,  et  semble  en  défi¬ 
nitive  en  appeler  à  votre  jugement  et  à  vos  conseils.  Vous  me  permet¬ 
trez  de  ne  pas  suivre  point  par  point  ce  travail  étendu,  mais  d’insister 
sur  les  idées  principales. 

Sur  cinq  malades,  M.  Duboué  a  obtenu  deux  succès  complets  et 
immédiats,  deux  améliorations  considérables,  l’une  des  malades  étant 
encore  en  traitement,  enfin  un  échec  absolu.  En  tout,  huit  opérations  ; 
mais  sur  ce  nombre  trois  ont  été  pratiquées  sur  la  même  malade,  et 
deux  autres  doivent  être  comptées  à  part  pour  la  raison  suivante. 

Pendant  ses  études  à  Paris,  M.  Duboué  avait  vu  souvent  M.  Jobert 
opérer  des  fistules  vésico-vaginales,  il  avait  servi  d’aide  à  ce  chirur¬ 
gien.  Aussi,  lorsqu’il  se  trouva  pour  la  première  fois  dans  la  nécessité 
de  choisir  un  procédé  opératoire,  il  préféra  celui  qu’il  avait  vu  exé¬ 
cuter,  dont  il  connaissait  bien  tous  les  temps,  à  d’autres  dont  les  suc¬ 
cès  commençaient  alors  à  être  publiés,  mais  qui  étaient  pour  lui  l’in¬ 
connu.  Malgré  les  conditions  favorables  sous  tous  les  rapports  dans 
lesquelles  se  trouvait  la  malade,  l’opération  échoua.  Le  chirurgien  s’en 
prit  à  son  inexpérience  ;  il  n’avait,  croyait-il,  pas  assez  abaissé  l’utérus, 
de  là  une  gêne  extrême  dans  l’accomplissement  des  temps  opératoi¬ 
res;  une  nouvelle  tentative  mieux  préparée  devait  le  mettre  à  l’abri 
de  ces  inconvénients.  Elle  eut  lieu,  mais  sans  plus  de  succès  que  la 
première.  C’était  un  enseignement;  il  ne  fut  pas  perdu  pour  M.  Du¬ 
boué,  qui  se  promit  bien,  à  partir  de  ce  moment,  de  ne  plus  em¬ 
ployer  le  procédé  ancien  ni  pour  cette  malade  ni  pour  d’autres. 

Un  peu  plus  tard,  en  1862,  une  nouvelle  malade  se  présente  à  notre 
confrère.  Conséquent  avec  ses  résolutions,  il  étudie  toufe  les  détails 
du  procédé  de  M.  Bozeman  ,  qui  alors  était  employé  de  préférence  , 
et  il  pratique  l’opération  telle  que  nous  l’ont  fait  connaître  nos  collègues 
MM.  Verneuil  et  Follin.  Quoique  incomplet,  le  résultat  pouvait  don¬ 
ner  les  meilleures  espérances;  la  fistule,  large  de  4  centimètres  dans 
un  sens,  de  3  dans  l’autre,  était  réduite  à  une  fente  transversale  de 
3  ou  4  millimètres  de  longueur.  Cependant,  plusieurs  particularités  de 
l’opération  et  de  ses  suites  avaient  frappé  M.  Duboué,  et  il  est  évi- 
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dent,  quand  on  a  lu  tout  son  mémoire,  que  cette  observation  en  est 
la  plus  importante,  celle  de  laquelle  partent  toutes  ses  déductions.  Il 
convient  donc  d’en  faire  ressortir  les  côtés  saillants. 

Je  n’insisterai  pas  sur  la  suppression  de  la  plaque  de  plomb  de 
M.  Bozeman  ;  cette  question  me  semble  à  peu  près  jugée.  M.  Verneuil, 
M.  Follin  ,‘M.  Foucher  ,  l’ont  employée  et  en  ont  obtenu  de  bons  ré¬ 
sultats  ;  mais  depuis  que  le  procédé  de  M.  Sims  est  mieux  connu  ,  la 
plupart  des  chirurgiens  semblent  y  avoir  renoncé  ;  les  communica¬ 
tions  faites  à  la  Société  par  M.  Morel-Lavallée  et  M.  Jarjavay  en  font 
foi  ;  des  publications  récentes  de  M.  Deroubaix  (de  Bruxelles)  et  de 
M.  Hergott  (de  Strasbourg)  témoignent  dans  le  même  sens;  enfin 
M.  Pize,  qui  une  première  fois  avait  échoué  en  se  servant  de  la  pla¬ 
que,  en  critique  l’emploi  et  réussit  par  la  simple  suture. 

M.  Dubeué  supprime  la  plaque  de  plomb,  qui  lui  semble  déterminer 
des  ulcérations  sur  ses  bords  et  s’adapter  mal  à  Une  suture  sinueuse  ; 
mais  il  ne  renonce  pas  à  soutenir  la  suture  par  un  corps  interposé 
entre  la  muqueuse  et  le  plomb  de  Galli.  Il  propose,  lorsque  chaque  fil 
est  passé,  d’en  engager  les  deux  chefs  dans  le  trou  unique  d’un  petit 
moule  de  bouton  en  bois,  et  de  les  fixer  par-dessus  le  moule  à  l’aide 
d’un  tube  ou  d’un  grain  de  plomb  écrasé.  En  agissant  ainsi ,  on  ob- 
•tiënt  l’avantage  de  pouvoir  couper  le  fil  aussi  aisément  qu’avec  les 
deux  tubes  superposés  de  notre  collègue  M.  Verneuil.  D’autre  part,  il 
est  certain  que  cette  manière  de  fixer  la  suture,  très-analogue  à  l’em¬ 
ploi  des  croissants  perforés  de  M.  Baker  -  Brown,  n’est  pas  de  nature 
à  compromettre  le  succès,  puisqu’elle  a  réussi  deux  fois  chez  deux 
malades  entre  les  mains  de  M.  Duboué. 

J’ai  dit  plus  haut  que  la  fistule  avait  été  réduite  à  une  fente  de  3  ou 
4  millimètres  de  longueur;  il  s’était  produit  un  phénomène  remarqua¬ 
ble  dont  la  lecture  m’a  rappelé  ce  que  M.  Verneuil  a  observé  sur  sa 
malade  Ursule  F....  Le  jour  de  l’ablation  des  fils,  la  cicatrice  sem¬ 
blait  parfaite ,  sauf  un  petit  pertuis  situé  à  l’angle  gauche.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  quelques  cautérisations,  ce  pertuis  se  ferme  ;  mais  peu  à 
peu  la  cicatrice ,  qui  paraissait  solide  ,  s’entr’ouvre,  ses  bords  s’écar¬ 
tent  et  tendent  de  plus  en  plus  à  s’éloigner.  Deux  nouvelles  opéra¬ 
tions  pratiquées  à  intervalle  convenable  échouent  complètement ,  de 
telle  sorte  que  cette  cure  si  heureusement  commencée  reste  incom¬ 
plète. 

A  quoi  peut  tenir  cet  insuccès?  M.  Duboué  l’attribue  au  tiraille¬ 
ment  des  lèvres  avivées  et  au  peu  de  plasticité  de  ces  parties  ;  la  mé¬ 
thode  américaine,  dit-il,  ne  met  pas  toujours  à  l’abri  des  fâcheux  effets 
d’un  tiraillement ,  qu’elle  atténue  néanmoins.  On  ne  peut  nier  que, 
lorsque  les  fistules  sont  larges  ,  comme  e’était  ici  le  cas ,  la  suture  a 
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pour  effet  de  faire  cheminer,  en  les  attirant,  les  deux  bords  opposés  , 
et  que  ce  déplacement  devra  être  sollicité  avec  une  énergie  propor¬ 
tionnelle  à  son  étendue.  Mais  on  sait  qu’à  moins  de  brides  cicatri¬ 
cielles  profondes ,  les  parois  vaginales  glissent  facilement  sur  le  tissu 
lamelleux  qui  les  Sépare  de  la  vessie  ;  M.  Deroübaix  a  de  nouveau  in¬ 
sisté  sur  ce  fait  devant  l’ Académie  de  médecine  belge.  D’autre  part , 
la  suture  par  le  procédé  américain  a  pour  principal  avantage  d’em¬ 
brasser  une  notable  épaisseur  de  parties  molles  ,  de  répartir  l’effort , 
et  par  cela  même  d’être  peu  disposée  à  couper  hâtivement  ies  chairs. 
Si  d’ailleurs  on  craint  cette  fâcheuse  issue ,  on  peut  la  prévenir  de 
différentes  façons.  La  double  suture  de  M.  Simon,  de  Rostock  (suture 
préconisée  par  ce  chirurgien  ,  mais  connue  et  employée  par  bien 
d’autres),  me  semble  très-utile  en  pareil  cas.  Cette  suture  consiste  à 
alterner  des  points  dont  les  uns  sont  placés  à  la  distance  voulue,  tan¬ 
dis  que  les  autres,  saisissant  une  grande  épaisseur  de  parties  molles , 
sont  surtout  destinés  à  soutenir  les  efforts  de  désunion  ,  et  prévien¬ 
nent  ainsi  le  tiraillement  des  surfaces  avivées. 

Qu’on  adopte  cetle  suture  où  cju’on  s’en  tienne  â  la  suture  à  points 
semblables,  il  paraît  indispensable  de  faire  parcourir  au  fil  un  long 
trajet  sous-muqueux  et  de  donner  une  certaine  épaisseur  aux  parties 
molles  qu’il  embrasse.  Ce  n’est  pas  toujours  facile,  bien  des  opéra¬ 
teurs  ne  craignent  pas  de  recommencer  un  point  qui  laisse  à  désirer, 
d’autres  modifient  la  forme  des  aiguilles.  Je  serais  assez  porté  à  croire 
que  M.  Duboué  n’a  pas  pu  échapper  toujours  à  ces  difficultés  et  que 
ses  sutures  ont  été  trop  superficielles.  En  effet,  dans  une  autre  partie 
de  son  mémoire  où  il  propose  une  modification  à  la  forme  de  l’avi¬ 
vement,  je  lis  ceci  :  «  Que  de  fois  ,  voulant  me  conformer  aux  règles 
énoncées,  n’ai-je  pas  cherché  en  vain  à  faire  sortir  l’aiguille  tout  près 
des  bords  de  la  fistule?  J’avais  beau  la  retirer  pour  l’introduire  â 
nouveau,  je  ne  parvenais  pas  à  faire  sailtir  la  pointe  au  lieu  quë  je 
voulais.....  Malgré  toutes  les  précautions,  l’aiguille  porte  presque 
toujours  le  fil  dans  le  voisinage  du  bord  avivé  ;  et  en  supposant  que 
la  section  de  cette  minime  couche  de  tissu  vaginal  ne  se  produise  pas 
du  premier  coup,  ne  doit-elle  pas  s’achever  au  moment  gù  l’anse 
métallique  est  resserrée  ?» 

Toujours  est-il  que  je  suis  loin  de  considérer  comme  prouvé  que 
les  dimensions  de  la  fistule ,  quoique  grandes ,  fussent  au-dessus  des 
ressources  des  procédés  américains  et  qu’il  faille  en  pareil  cas  reve¬ 
nir  aux  incisions  libératrices.  MM.  Bozeman,  Baker-Brown,  Follin  et 
bien  d’autres  ont  opéré  et  guéri  de  très-larges  fistules  sans  être  obli¬ 
gés  d’y  recourir,  et  je  suis  un  peu  surpris  de  voir  M.  Duboué  disposé 
à  les  employer  après  une  si  courte  expérience.  Incertitude  des  débuts, 
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tâtonnements  de  la  pratique  que  nous  avons  tous  éprouvés  et  qui  se 
résolvent  par  l’observation  patiente  et  réfléchie. 

Je  ne  suis  pas  le  seul,  a  dit  M.  Verneuil,  qu’ait  animé  et  qu’ani¬ 
mera  le  désir  de  changer  un  procédé  opératoire  type  sous  prétexte 
d’amélioration  ou  de  simplification.  M.  Duboué  se  joint  à  lui  ;  poussé 
par  un  de  ses  confrères  dè  Pau,  M.  le  docteur  Lacoste,  à  éviter  le 
tiraillement  des  lèvres  par  la  formation  d’un  lambeau  autoplastique, 
il  rejette  cette  idée  et  propose  un  mode  d’avivement  de  suture  dont 
je  vais  essayer  de  donner  une  idée  succincte.  M.  Duboué  voudrait 
utiliser  la  petite  épaisseur  de  muqueuse  sacrifiée  par  l’avivement,  de 
même  que,  dans  l’opération  du  bec-de-lièvre.  MM.  Mirault,  Malgaigne, 
Nélaton,  utilisent  le  lambeau  du  bord  cicatriciel.  Pour  arriver  à  ce 
résultat,  il  commence  l’avivement  au  niveau  du  liséré  vésical  et  le 
poursuit  en  s’éloignant  du  bord  de  la  fistule  de  manière  à  constituer 
de  chaque  côté  de  celle-ci  un  lambeau  dont  la  base  est  située  à  la 
limite  de  la  surface  avivée  dans  le  procédé  américain  ;  les  deux  an  ¬ 
gles  de  la  fistule  sont  rendus  saignants  par  un  simple  avivement 
oblique.  Cela  fait,  les  fils  sont  engagés  à  quelques  millimètres  en  de¬ 
hors  de  la  base  des  lambeaux  et  viennent  sortir  juste  dans  l’angle 
saignant  qui  résulte  de  leur  dissection.  Une  suture  enchevillée  est  la 
conséquence  nécessaire  de  cette  forme  d’avivement;  M.  Duboué  vou¬ 
drait  la  pratiquer  à  l’aide  de  ses  moules  de  boutons  légèrement  mo¬ 
difiés  ,  rendus  un  peu  plus  gros,  ovoïdes,  et  percés  de  deux  trous. 
Un  bouton  de  chaque  côté  suffira  pour  deux  points  de  suture,  deux 
boutons  pour  quatre  points,  deux  boutons  encore  pour  cinq  points 
eh  faisant  passer  le  fil  moyen  ou  troisième  fil  par  le  bouton  de  droite 
en  avant  et  de  gauche  en  arrière  ou  réciproquement.  De  toute  façon, 
et  quel  que  soit  le  nombre  des  fils,  la  suture  est  possible  et  môme 
facile  ;  elle  n’est,  comme  le  dit  M.  Deboué,  qu’une  variété  de  la  su¬ 
ture  enchevillée,  suture  déjà  appliquée  aux  fistules  vésico-vaginales 
par  M.  Marion  Sims  dans  ses  premières  opérations,  et  par  M.  Ho- 
rand,  qui  lui  donne  le  noni  de  suture  moniliforme. 

Qui  de  vous  ne  trouvera  une  extrême  analogie  entre  ce  procédé 
pris  dan^son  ensemble  et  celui  que  Gerdy  a  fait  connaître  en  1 841  ? 
De  part  et  d’autre  formation  de  deux  lambeaux  empruntés  à  la  mu¬ 
queuse  vaginale  ,  et  accolés  l’un  à  l’autre  par  leur  surface  saignante  ; 
la  ressemblance  est  si  parfaite,  que  M-  Duboué  aurait  pu  invoquer  le 
succès  presque  complet  de  Gerdy  en  faveur  de  son  procédé.  Mais  il 
semble  n’avoir  pas  eu  connaissance  de  ce  fait  trop  peu  connu.  Malgré 
cette  honorable  parënté,  je  ne  crois  pas  que  le  procédé  de  notre  con¬ 
frère  de  Pau  soit  appelé  à  remplacer  la  suture  américaine.  Je  ne  crois 
en  aucune  façon  qu’il  évite  le  tiraillement  plus  que  cette  dernière;  ln 
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base  des  lambeaux  qui  correspond  aux  limites  de  l’avivement  habi¬ 
tuel  devra  être  amenée’au  contact,  dès  lors  la  traction  est  la  même 
des  deux  côtés.  Elle  ne  pourrait  être  moindre  que  si  on  se  bornait  à 
affronter  les  lambeaux  par  leur  pointe,  et  dans  ce  cas  on  peut  prédire 
un  échec  assuré.  Mais  tandis  que  la  suture  américaine  s’appuie  sur 
des  parties  molles,  épaisses,  et  dont  on  peut,  comme  je  l’ai  dit  plus 
haut,  accroître  la  résistance,  celle  de  M.  Duboué  porte  son  effort  sur 
des  parties  minces,  et  bien  qu’elle  soit  par  sa  forme  moins  coupante 
que  la  suture  à  points  séparés ,  si  les  surfaces  en  contact  ne  sont  pas 
bien  vivantes,  la  réunion  n’aura  pas  lieu.  L’un  des  avantages  marqués 
des  procédés  américains  est  de  fermer  complètement  l’orifice  vésical, 
de  le  fermer  par  rapprochement ,  de  telle  sorte  que  l’urine ,  dans  les 
opérations  bien  faites,  ne  peut  s’infiltrer  entre  les  surfaces  cruentées. 
Je  doute  fort  qu’il  puisse  en  être  ainsi  lorsque  les  lèvres  de  la  fistule, 
poussées  l’une  vers  l’autre,  viendront  bâiller  dans  la  vessie,  car  il 
faut  se  rappeler  que  les  fils  passent  à  la  base  des  lambeaux  et  non 
vers  le  liséré  de  la  muqueuse  vésicale. 

Ces  objections  m’ont  frappé  ;  quoique  théoriques ,  puisqu’elles  ne 
s’appuient  sur  aucun  fait ,  elles  émanent  de  la  même  source  que  les 
idées  qui  ont  guidé  M.  Duboué;  avec  une  entière  bonne  foi,  il  va  lui- 
même  au-devant  de  la  critique  et  l’appelle  à  son  secours  comme  une 
base  de  jugement.  Je  n’ignore  pas ,  dit-il ,  combien  la  pratique  se 
joue  de  nos  plus  chères  espérances  ;  il  se  peut  que  celle  que  je  pour¬ 
suis  ait  le  sort  de  tant  d’autres,  et  que  j’obéisse  malgré  moi  au  désir 
d’innover. 

L’observation  de  M.  Pize  soulève  une  question  importante.  A  quelle 
époque  convient-il  de  pratiquer  les  opérations  secondaires  nécessitées 
par  les  insuccès  complets  ou  partiels  ?  Le  désaccord  semble  exister 
sous  ce  rapport  entre  les  chirurgiens.  Je  dis  semble  exister,  car  c’est 
plutôt  une  apparence  qu’une  réalité.  Avec  M.  Bozeman  et  M.  Baker- 
Brown,  M.  Follin  pense  que  les  opérations  secondaires  ne  doivent 
pas  être  pratiquées  à  longue  distance,  si  la  santé  générale  est  bonne  ; 
au  contraire,  M.  Verneuil,  s’appuyant  sur  l’opinion  de  M.  Marion 
Sims  et  sur  différentes  observations ,  est  opposé  en  principe  à  ce 
qu’il  nomme  les  opérations  prématurées.  Cependant ,  M.  Verneuil 
concède  que  la  temporisation  extrême  n’est  pas  aussi  nécessaire  pour 
les  très- petites  fistules,  tandis  que  d’autre  part  M.  Follin  insiste  sur 
l’utilité  des  soins  hygiéniques  et  de  la  cautérisation  au  début  des  fis¬ 
tules,  et  sur  l’état  de  la  santé  générale.  C’est  donc  là  une  question 
d’appréciation  pour  chaque  cas  ,  et  s’il  semble  reconnu  par  tous  les 
chirurgiens  qu’on  doit  laisser  passer  deux  et  trois  mois  entre  l’accou¬ 
chement,  cause  presque  constante  de  l’affection  qui  nous  occupe,  et 
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l’opération,  il  y  a  lieu  d’autre  part ,  et  pour  ce,  gui  cqnperne  les  épo¬ 
ques  relatives  des  opérations,  d’établir  une  distinction  entre  les  opé¬ 
rations  complètes,  étendues ,  et  les  petites  opér^jjpns  d’achèvpmept. 

Le  fait  de  ¥•  Pize  est  à  ce  point  de  vue  très-intéressant,  Jïn  géné¬ 
ral,  on  a  coutume ,  lprsqu’en  enlevant  les  (ils  on  trouve  un  ou  deux 
pertuis  étroits,  de  toucher  ceux-pi  avep  le  nitrate  d’argent,  et  d’at¬ 
tendre  le  résultat  de  la  cautérisation.  Elle  réussit  assez  souvent , 
mais  elle  échoue  dans  bon  nombre  de  cas  ;  la  fistulette  s’agrandit  un 
peu  :  c’est  une  nouvelle  opération  à  refaire.  S’il  était  démontré  par 
plusieurs  observations  semblables  à  cplle  de  M.  Pize,  qu’un  petit 
avivement  et  un  point  de  suture  exécutés  au  moment  même  où  on 
reconnaît  l’existencp  du  pertuis  peuvent  en  procurer  la  guérison  ,  je 
suis  convaincu  que  la  pratique  y  aurait  gagné,  et  que  nous  pourrions, 
dans  certains  cas,  abréger  sans  inconvénients  un  traitement  toujours 
assez  long. 

Si  j’étais  moins  pressé  ,  j’aurais  pris  occasion  de  ce  fait  pour  re¬ 
chercher  à  nouveau,  et  grâce  à  des  faits  récents  ,  combien  de  temps 
il  convient  de  laisser  les  fils  en  place  sang  y  toucher  ;  j’aurais  montré 
que  ce  temps  varie  singulièrement ,  que  quelques  chirurgiens  les 
enlèvent  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  tandis  que  d’autres  attendent 
quatorze,  quinze  jours  et  même  davantage.  Bien  que  le  terme  moyen 
de  dix  à  onze  jours  semble  avoir  réuni  le  plus  grand  nombre  de  suf¬ 
frages  ,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  cette  manière  de  faire  ,  bonne 
en  général  ,  ne  doit  pas  souffrir  de  fréquentes  exceptions.  Je  me 
borne  aujourd’hui  à  indiquer  ce  sujet  sans  le  traiter. 

La  dernière  observation  du  mémoire  de  M.  Duboué  offre  un  réel 
intérêt.  Outre  que  le  chirurgien  s’est  montré  attentif  et  ingénieux  à 
reconnaître  et  à-  guérir  une  complication  pouvant  entraver  toute  ten¬ 
tative  ultérieure  ,  le  fait  est  rare  et  mérite  une  mention  spéciale.  La 
malade,  âgée  de  trente-quatre  ans,  accouche  pour  la  quatrième  fois  en 
août  1862;  la  tête  reste  longtemps  au  passage  :  au  bout  de  huit 
jours,  il  y  avait  une  fistule  vésico-vaginale.  Au  mois  de  juin  de  cette 
année,  M.  Duboué  reconnaît  une  oblitération  cicatricielle  complète 
de  l’urèthre,  située  à  3  ou  4  centimètres  de  profondeur.  J’ai  souvent 
vu  mentionner  la  déchirure  plus  ou  moins  étendue  de  l’urèthre  ,  dé¬ 
chirure  qui  a  nécessité  des  opérations  très-étendues  et  très-difficiles; 
mais  jamais  jusqu’ici  je  n’avais  entendu  parler  d’une  oblitération  du 
conduit  urinaire.  On  conçoit,  sans  qu’il  soit  besoin  d’y  insister,  l’im¬ 
portance  de  cette  complication,  et  même  l’importance  d’un  simple 
rétrécissement.  L’intégrité  des  voies  d’arrivée  et  de  départ  de  l’urine 
est,  du  reste,  une  condition  capitale,  absolue  de  succès  pour  les 
oblitérations  des  fistules  vésicales.  MM.  Follin  et  Verneuil  ont  cité 
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des  cas  où  les  uretères  venaient  s’ouvrir  sur  les  bords  mêmes  de  la 
fistule,  et  s’opposaient  à  sa  guérison.  ïe  trouve  dans  le  mémoire  de 
M.  Deroubaix  que  j’ai  déjà  cité  [Mémoires  de  l’Âeadèmie  de  médecine 
de  Belgique,  1863),  une  observation  qu’il  est  utile  de  rapprocher  de 
celle  de  M.  Duboué.  Une  énorme  fistule,  occupant  toute  la  longueur 
du  vagin,  opérée  par  le  chirurgien  de  Bruxelles,  avait  été  presque 
entièrement  oblitérée,  sauf  quelques  points  situés  en  avant  ;  une 
deuxième  et  une  troisième  opération  échouèrent  ,•  et  on  attendait  le 
moment  d’en  pratiquer  une  quatrième,  lorsque  la  malade  succomba 
à  une  épidémie  d’érÿsipèle.  A.  l’autopsie  ,  on  put  constater  que  l’u¬ 
rèthre,  dont  l’orifice  interne  était  fort  rétréci,  était  dévié  et  s’ouvrait 
en  haut-  et  sur  le  côté  d’une  rigole  correspondant  à  la  fistule  ,  de 
telle  sorte  que  l’urine  devait ,  pour  s’engager  dans  l’urèthre ,  suivre 
un  trajet  indirect  et  une  voie  étroite  ,  tandis  que  la  partie  antérieure 
de  la  fistule  lui  offrait  un  passage  facile.  Cette  disposition  est,  consi¬ 
dérée  par  M.  Deroubaix  comme  la  cause  des  échecs  répétés  qu’il  a 
éprouvés  chez  cette  malade,  opinion  que  je  partage  complètement. 

On  voit  donc  combien  il  est  nécessaire  ,  avant  d’éntreprendre  la 
cure  d’une  fistule  vésico-vaginale ,  de  constater  l’état  du  reste  dés 
voies  urinaires.  Heureusement  ces  complications  sont  extrêmement 
rares,  et  toujours,  pour  un  motif  ou  un  autre,  une  sonde  est  intro¬ 
duite  dans  la  vessie  et  permet  de  constater  l’état  r-éel  des  choses. 

Je  ne  m’arrête  pas  sur  l’instrument  ingénieux  que  M.  Duboué  a  fait 
construire  pour  rétablir  le  calibre  de  l’urèthre.  Cet  instrument ,  son 
emploi,  les  résultats  qu’il  a  donnés,  sont  complètement  indiqués  dans 
le  mémoire  de  notre  confrère. 

Arrivé  au  terme  de  ce  rapport,  où  je  n’ai  pas  ménagé  la  critique, 
parce  qu’elle  me  paraît  la  meilleure  marque  d’estime  à  donner  à  un 
travail  sérieux,  vous  me  permettrez  de  cfianger  de  rôle  et  de  vous 
dire  combien  le  caractère  et  les  travaux  de  M.  Duboué  le  signalent  à 
votre  attention.  M.  Duboué  a  été  l’un  de  mes  premiers  élèves,  et  je 
m’en  honore.  Depuis  qu’après  avoir  terminé  son  internat,  il  exerce 
la  chirurgie  à  Pau ,  il  n’a  cessé  de  vous  adresser  des  notes ,  des  com¬ 
munications  relatives  à  sa  pratique.  Déjà  il  vous  a  fait  parvenir  le 
compte  rendu  d’une  restauration  de  la  face.  J’ai  entre  les  mains  un 
travail  sur  l’imperforation  congénitale  du  rectum ,  dont  je  n'ai  pas 
parlé  dans  ce  rapport,  parce  que  je  me  propose  de  l’examiner  à  part. 
Enfin ,  il  vous  adresse  aujourd’hui  l’important  travail  basé  sur  cinq 
observations  dont  je  vous  ai  entretenus.  (Nous  publierons  prochaine¬ 
ment  les  observations  de  M.  Pize.  ) 

Tenant  compte  de  ces  titres,  et  guidé  par  l’estime  particulière  que 
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j’ai  pour  M.  Duboué ,  estime  que  je  désire  vous  faire  partager,  j’ai 
l’honneur  de  vous  proposer  : 

1°  De  renvoyer  le  mémoire  de  M.  Duboué  au  comité  de  publication; 

2°  D’autre  part,  de  publier  dans  le  Bulletin  de  la  Société  l’observa¬ 
tion  de  M.  Pize. 

—  M.  verneuil  montre  un  malade  atteint  de  névralgie  trauma¬ 
tique  de  la  verge,,  et  consulte  la  Société  sur  le  traitement. 

Un  homme  de  quarante-neuf  ans,  d’une  constitution  robuste ,  vi¬ 
vant  à  la  campagne  très-régulièrement  et  dans  l’aisance,  sans  antécé¬ 
dents  diathésiques  marqués,  n’ayant  jamais  eu  la  syphilis,  père  de 
plusieurs  enfants  sains ,  avait  toujours  joui  de  la  meilleure  santé , 
lorsque,  le  26  mars  de  cette  année,  il  se  heurta  légèrement  le  pénis 
en  enjambant  une  barrière.  La  pression  porta  sur  la  face  dorsale  de 
la  verge,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  à  un  travers  de  doigt 
de  la  couronne  du  gland.  La  douleur  ne  fut  pas  très-vive  et  n’arrêta 
pas  la  marche;  le  lendemain,  elle  avait  presque  entièrement  disparu, 
il  ne  survint  ni  gonflement  ni  ecchymose ,  et,  au  bout  de  trois  jours, 
tout  était  oublié. 

Deux  semaines  plus  tard,  M...  ressentit  au  point  frappé  une  gêne 
légère  avec  sentiment  de  tension  ou  parfois  de  constriction.  Ces 
symptômes  fixèrent  peu  son  attention  ;  mais,  comme  ils  devenaient 
plus  incommodes  et  se  continuaient  sans  rémission,  il  consulta,  vingt 
jours  environ  après  leur  apparition.  J’énumérerai  tout  à  l’heure  les 
moyens  thérapeutiques  qui  furent  mis  en  usage,  mais  je  dirai  de  suite 
que,  malgré  leur  nombre  et  leur  activité,  tous  restèrent  impuissants. 
Le  mal  empira  sans  cesse. 

Voici  les  résultats  que  me  fournit  un  examen  attentif,  fait  de  con¬ 
cert  avec  M.  le  docteur  Bonnin  (dePoissy),  médecin  ordinaire  de  M..., 
qui  me  l’amène  et  me  fournit  les  antécédents  qui  précèdent. 

Vergé  de  dimension  ordinaire,  ne  présentant  aucune  déformation, 
aucune  cicatrice.  En  arrière  du  gland ,  on  perçoit  une  légère  indura¬ 
tion  large  de  2  ou  3  millimètres,  demi-circulaire,  occupant  la  face  dor¬ 
sale  et  la  face  latérale  gauche  de  l’organe;  très- peu  saillante,  sous- 
cutanée  et  répondant  manifestement  au  corps  caverneux.  Ce  petit 
bourrelet  est  tout  à  fait  indolent  à  la  pression ,  mais  il  correspond 
exactement  au  point  où  le  malade  accuse  cette  sensation  de  resserre¬ 
ment,  qu’il  compare  lui-même  à  l’effet  d’un  anneau  qui  étranglerait  la 
verge  en  ce  point. 

Depuis  l’accident ,  les  désirs  vénériens  ont  progressivement  dimi¬ 
nué  ;  ils  sont  actuellement  presque  entièrement  abolis  ;  toutefois,  le 
coït  a  été  pratiqué  de  temps  à  autre  et  s’est  exécuté  d’une  façon  tout 
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à  fait  normale.  Erection  sans  douleur  ;  nulle  déviation  de  la  verge , 
urines  normales  ;  ni  écoulement  ni  cystite. 

M.  Ricord,  et  plus  tard  M.  Gosselin ,  ont  exploré  la  vessie  et  n’ont 
rien  trouvé.  Le  canal  n’est  point  rétréci  ;  le  cathéter  provoque  seule¬ 
ment  un  peu  de  douleur  en  passant  au  niveau  du  point  blessé.  Point 
de  constipation  ;  défécation  sans  douleur.  Rien  à  l’anus.  Aucune  sen¬ 
sibilité  au  toucher  lorsqu’on  explore  les  régions  hypogastrique,  scro- 
tale  et  inguinale. 

A  l’exceplion  du  bourrelet  induré  du  corps  caverneux  ,  qui  d’ail¬ 
leurs  est  très-peu  marqué,  tout  est  négatif.  Mais  les  symptômes  sub¬ 
jectifs  n’en  sont  pas  moins  très-pénibles.  Voici  comment  M...  en 
rend  compte  :  Outre  la  constriction  permanente  dont  il  a  été  ques¬ 
tion,  existe  un  sentiment  de  pesanteur  et  de  gêne  incessant,  et  qui 
porte  le  malade  à  toucher ,  comprimer ,  tirailler  continuellement  la 
verge,  comme  pour  la  débarrasser  d’un  corps  étranger. 

Le  jour,  quand  M.  X...  est  debout  et  marche  doucement,  le  malaise 
est  supportable,  car  il  n’y  a  jamais ,  à  proprement  parler,  ni  élance¬ 
ments  ni  douleurs  véritables.  Mais  si  la  station  et  la  marche  sont  pro¬ 
longées,  la  pesanteur  et  la  constriction  deviennent  insupportables  et 
amènent  une  fatigue  extrême.  M.  X...  s’assoit  :  cette  nouvelle  atti¬ 
tude  soulage  d’abord  ;  mais  au  bout  d’une  demi- heure  au  plus ,  il  est 
forcé  de  se  lever  de  nouveau  et  de  marcher  un  peu,  ce  qui  le  soulage, 
et  les  journées  se  passent  continuellement  dans  cette  alternative,  La 
prolongation  d’une  attitude  est  si  difficilement  supportée  que  le  ma¬ 
lade  éprouve  en  arrivant  chez  moi  une  lassitude  extrême  pour  avoir 
été  assis  une  heure  de  suite-en  chemin  de  fer  et  une  demi-heure  en 
voiture. 

Les  nuits ,  surtout  depuis  deux  mois ,  sont  un  véritable  supplice  ; 
aussitôt  couché,  M.  X...,  en  proie  à  la  fatigue,  s’assoupit.  R  lui  sem¬ 
ble  alors  que  la  verge  comprimée  latéralement  s’allonge  et  s’effile  ; 
de  là  le  malaise  s’étend  aux  régions  voisines  et  en  particulier  à  l’hy- 
.  pogastre  ;  il  semble  qu’un  poids  énorme  presse  sur  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  l’immobilise.  La  pression  s’étend  de  là  jusqu’au  rebord  infé¬ 
rieur  du  thorax.  La  respiration  devient  difficile  :  une  anxiété  insup¬ 
portable  avec  oppression  et  dyspnée  se  déclare.  Le  malade  étouffe, 
alors  il  se  réveille  en  sursaut ,  se  dresse  sur  son  séant ,  et  la  crise 
cesse  aussitôt.  Au  bout  de  quelques  instants  l’envie  de  dormir  revient 
et  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent  ;  ainsi  de  suite  pendant 
toute  la  nuit. 

L’état  général,  dans  les  commencements  de  eetle  singulière  névrose, 
n’avait  point  souffert  ;  les  fonctions  organiques  s’accomplissant  ré¬ 
gulièrement,  l’état  moral  n’était  pas  influencé  davantage.  M.  X... 
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n’est  point  nerveux  ni  particulièrement  excitable  ;  il  n’est  point  affecté 
par  la  perte  des  fonctions  génésiques ,  ayant ,  comme  il  lé  dit,  payé 
sa  dette  dè  ce  côté  en  procréant  six  enfants  bien  portants.  Aucun 
chagrin  ne  l’obsède. 

Cependant  la  continuité  du  mal,  l’impuissance  de  tous  les  remèdes, 
la  privation  de  sommeil,  l’aggravation  constante  des  symptômes,  agis¬ 
sent  à  la  fin  sur  la  santé  et  sur  l’esprit.  Les  digestions  sottt  moins 
bonnes,  l’appétit  s’altère,  les  forces  déclinent  ;  l’embonpoint  a  nota-1 
blement  diminué,  et  il  existe  enfih  un  découragement  manifesté.  L’hy- 
pochondrie  existe  et  augmente ,  mais  il  est  certain  qu’elle  n’èst  pas 
primitive  et  qu’elle  hé  s’ëst  dessinée  qUé  bien  longtemps  après  le 
début  de  l'affection. 

Je  n’ajouterai  qu’un  mot  à  celte  relation.  Depuis  près  de  huit  mois, 
M.  X...  n’a  pas  cessé  un  seul  instant  de  ressentir  au  niveaü  de  la  con¬ 
tusion  la  constrictioh  que  j’ai  décrite.  Quand  bien  même  manque  toute 
irradiation  vers  les  régions  voisines,  c’est  toujours  de  ce  mêittë  point 
que  partent  les  sensations  pénibles  quand  elles  s’étendent  èt  quand 
elles  atteignent  leür  maximum  ;  le  Symptôme  local  augmente  égale¬ 
ment  d’intensité.  J’ai  varié  de  cent  manières  l’interrogatoire  pour 
m’assurer  que  tels  étaient  bien  réellement  la  marche  êt  l'état  dès 
chosès. 

Je  suis  donc  forcé  d’admettre  avec  le  malade  et  son  médecin  que 
l’accident  primitif  est  la  cause  qui  à  provoqué  ët  qui  entretient  les 
symptômes  d’irradiation,  et  s’il  m’était  permis  de  poser  un  diagnostic 
anatomique,  j’admettrais  qüe  la  contusion  a  blessé  quelque  filët  ner¬ 
veux  qui,  pris  actuellement  dans  l’induration  précitée,  est  le  point  de 
départ  des  phénomènes.  Peut-être  existe-t-il  là  un  de  ces  névromes 
tràumàtiques,  comme  on  èh  observé  à  là  édite  des  contusions  ou  des 
blessures ,  et  qui  donnent  naissance  à  de  si  singulières  aberrations  du 
sentiment  et  même  dû  ifiôüVément'përiphériques.  L’absence  de  dou¬ 
leurs  exclut  l’idée  d’une  lésion  d’un  nerf  sensitif  proprement  dit.  Le 
siège  profond  met  hors  de  cause  les  rameaux  cutanés  du  nerf  hon¬ 
teux.  Je  croirais  plutôt  à  la  lésion  d’un  de  ces  filets  sympathiques, 
bien  figurés  par  M.  Rouget ,  qüi  rampent  sur  la  tunique  fibreuse  du 
corps  caverneux  ou  qui  accompagnent  la  terminaison  des  artères  ca¬ 
verneuses.  Ces  filets  sont  d’üné  ténuité  excessive,  mais  en  fait  de  né¬ 
vroses,  le  volume  des  rameaux  ne  fàit  rien  à  l’affaire. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  assez  séfieux.  À  la  Vérité,  la  vie 
n’est  pas  immédiatement  compromise,  mais  il  est  impossible  de  savoir 
oü  conduira  l’altération  croissante  de  la  santé  générale  et  les  inquié¬ 
tudes  morales  auxquelles  le  malade  est  en  proie.  Il  ne  serait  pas  sur¬ 
prenant  que  l’hypochondrie  se  terminât  par  l’aliénation  mentale  ou  la 
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paralysie  générale.  On  est  donc  autorisé  à  mettre  en  usage  la  théra¬ 
peutique  la  plus  activé. 

J’ai  déjà  dit  que  les  soins  et  lês  conseils  les  plus  éclairés  n’avaient 
point  fait  défaut.  M.  X...  a  déjà  consulté  une  foule  de  praticiens  dis¬ 
tingués,  et  M.  Bonnin  a  dirigé  avec  la  plus  grande  persévérance  lëS 
•  prescriptions  les  plus  nombreuses  et  les  plus  variées  : 

Voici  l’énumération  des  principaux  moyens  mis  en  usage  : 

Localement,  au  début,  deux  applications  de  sangsues  ,  émollients , 
narcotiques  sous  toutes  les  formes;  extrait  d’opium,  de  belladone; 
chloroforme  intus  et  extra;  vésicatoires  volants  simples  et  pansés 
avec  la  morphine  ,  pommades  mercurielles  et  iodurées  ;  inoculations 
de  morphine  avec  la  lancette,  injections  sous-cutanées  avec  les  sels 
d’atropine  et  de  morphine  ;  pointes  de  feu,  électricité. 

A  l’intérieur ,  iodure  de  potassium  ,  sulfate  de  quinine ,  valérianate 
de  zinc  et  de  quinine.  Je  prescrivis  à  mon  tour  le  bromure  de  potassium 
à  cause  de  son  action  anesthésique  et  sédative  sur  les  organes  géni¬ 
taux.  L’hydrothérapie  a  été  longtemps  employée  comme  modificateur 
général  ;  des  narcotiques  variés  ont  été  portés  dans  l’urèthre  et  le 
rectum  sous  forme  d’injections  ou  de  suppositoires.  Rien  n’a  été  effi¬ 
cace,  rien  même  n’a  produit  la  moindre  amélioration. 

■  En  vous  communiquant  cett'é  Observation  ,  j’ai  eu  piüsiëurs  buts  : 
d’abord  de  faire  connaître  un  cas  rare,  aussi  remarquable  par  sa  singu¬ 
larité  symptomatologique  qué  pàr  Sa  résistance  opiniâtre  à  la  ihéra* 
peutique  la  plus  rationnelle. 

Je  fais  ensuite  appel  à  vos  lumières,  et  vous  demande  d’indiquer 
encore  de  nouveaux  moyens  capables  de  pallier,  dé  guérir  le  niai. 

Enfin  je  veux  soumettre  à  votre  jugement  l’opération  que  je  pro¬ 
jette,  si  tous  les  autres  expédients  restent  sans  effet.  Partant  de  cette 
idée  qu’il  s’agit  soit  d’une  compression  nerveuse ,  soit  d’une  altéra¬ 
tion  locale  indéterminée  d’une  branche  nerveuse ,  je  propose  de  faire 
une  section  transversale  et  sous-cutanée  du  corps  caverneux,  en  ar¬ 
rière  de  la  zone  indurée  que  j’ai  décrite  et  qui  est  manifestement  le 
siège  du  mal.  Cette  opération,  qui,  sauf  le  lieu  insolite ,  est  l’analo¬ 
gue  des  incisions  pratiquées  sur  les  cordons  nerveux  dans  les  cas 
de  névrome  traumatique,  comprendrait  seulement  l’enveloppe  fibreuse 
du  corps  caverneux,  et  ne  présenterait ,  je  crois  ,  qu’une  médiocre 
gravité  ;  l’accident  le  plus  à  craindre  serait  une  hémorrhagie  vei¬ 
neuse,  que  les  réfrigérants  et  la  compression  arrêteraient  sans  peine. 
Faite  à  la  campagne ,  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques ,  cette 
petite  opération  exposerait  peu  à  la  phlébite  ;  elle  ne  serait  guère 
plus  grave  que  l’uréthrotomie  profonde  ou  la  taille  uréthrale. 

Si  là  section  amenait  dù  soulagement  et  si  plus  tard,  après  la  cica- 
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Irisation,  les  phénomènes  reparaissaient,  le  diagnostic  étant  mieux  éta¬ 
bli,  on  serait  autorisé  à  faire  même  l’extirpation  du  noyau  induré. 

Voici  le  fait  ;  -j’y  joins  mon  hypothèse  diagnostique  et  mon  projet 
opératoire,  en  vous  priant  d’examiner  le  tout  et  de  le  critiquer  au 
besoin. 

M.  mokel-la vallÉe.  Le  moyen  que  je  vais  conseiller  paraîtra 
peut-être  étrange  ;  cependant ,  j’ai  vu  beaucoup  de  faits  qui  m’enga¬ 
gent  à  lui  accorder  une  grande  confiance.  Il  s’agit  des  fumigations 
de  papier  nitré.  J’ai  vu  à  la  suite  de  l’opération  de  la  trachéotomie, 
lorsque  la  canule  ne  pouvait  être  supportée,  j’ai  vu,  dis-je,  ces  fumi¬ 
gations  produire  le  meilleur  effet,  et  je  les  considère  comme  un  excel¬ 
lent  calmant. 

M.  mchet.  Je  demanderai  à  M.  Verneuil  si  on  a  essayé  les  bains 
de  vapeur.  Je  me  rappelle  avoir  vu ,  avec  M.  Nélaton ,  une  jeune  fille 
qui  à  la  suite  d’une  chute  éprouvait  dans  les  jambes  une  douleur 
que  rien  ne  pouvait  calmer.  M.  Nélaton  conseilla  sans  succès  le  sul¬ 
fate  de  quinine  et  le  chloroforme.  Je  pensai  à  employer  les  bains  de 
vapeur,  et  la  douleur  disparut  après  cinq  ou  six  fumigations. 

M.  verneuil.  Je  ne  comprends  pas  bien  comment  les  fumigations 
de  papier  nitré  pourraient  agir  ;  mais  je  ne  vois  pas  d’inconvénient  à 
les  essayer. 

m.  broc  A  rappelle  que  le  mélange  réfrigérant  (glace  et  sel)  calme 
très-bien  les  douleurs  du  cancer. 

M.  morel-lavallée.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  comprendre  l’ac¬ 
tion  d’une  médication  ;  si  elle  réussit,  cela  suffit.  J’ai  employé  si  sou¬ 
vent  avec  succès  les  fumigations  de  papier  nitré ,  que  je  leur  accorde 
une  grande  confiance. 

M.  larrey.  Le  cas  dont  nous  entretient  M.  Verneuil  me  paraît 
complexe.  Je  viens  de  voir  le  malade.  On  ne  découvre  sur  la  verge 
aucune  modification  physique  qui  explique  la  douleur.  Cependant ,  il 
existe  en  arrière  du  gland  un  petit  collet  sur  lequel  la  pression  ne 
produit  ni  douleur  ni  soulagement. 

Le  malade  n’a  plus  d’érections  ;  sa  santé  générale  est  altérée  ,  et  je 
ne  serais  pas  surpris  que  l’hypochondrie  jouât  un  rôle  dans  son 
état.  Je  comparerais  volontiers  cette  névralgie  à  célle  qui  existait 
quelquefois  chez  les  individus  qui  avaient  subi  la  contusion  volon¬ 
taire  de  l’urèthre  dans  le  cas  de  blennorrhagie  intense.  Il  y  avait  alors 
une  inflammation  et  des  douleurs  persistantes.  Quant  au  traitement, 
je  me  range  volontiers  à  l’avis  de  M.  Verneuil. 

—  M.  marjolin  présente  à  la  Société,  pour  a  voir  son  avis,  un  jeune 
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enfant  de  sept  ans  chez  lequel  il  a  pratiqué  le  7  novembre  dernier 
une  résection  partielle  du  maxillaire  supérieur  droit,  pour  une  tumeur 
à  myéloplaxe.  Bien  que  toutes  les  précautions  eussent  été  prises  pour 
enlever  toutes  les  parties  suspectes  ,  l’affection  ayant  récidivé  , 
M.  Marjolin  voudrait  savoir  s’il  faut  recourir  dans  ce  cas  à  l’ablation 
totale  du  maxillaire  supérieur,  ou  se  borner  à  des  cautérisations. 

M.  richet.  En  examinant  ce  malade,  j’ai  trouvé  les  parois  du 
sinus  maxillaire  mollasses  et  épaissies  ;  le  doigt  sent  une  tumeur 
élastique  qui  remplit  le  sinus ,  et  je  conseillerais  l’ablation  complète 
de  l’os. 

—  M.  Hurel  présente  une  pièce  d’ostéite  du  fémur. 

(Renvoyé  à  M.  Dolbeau). 

Fistule  vésico- vaginale  opérée  et  guérie  par  le  procédé  américain 
modifié  :  avivement  secondaire  précoce  i  par  M.  le  docteur  PlZE,  de 
Montélimar.  (Voirie  rapport  de  M.  Trélat,  page  508.) 

La  nommée  Pauline  P...,  dite  V... ,  du  Teil  (Ardèche),  âgée  de 
quarante  et  un  ans,  est  accouchée  pour  la  seconde  fois  le  1 5  mai  1 863. 
Son  accouchement  a  exigé ,  comme  le  premier ,  l’emploi  du  forceps. 
Au  bout  de  onze  jours ,  une  eschare  s’est  détachée ,  et  les  urines  ont 
coulé  par  le  vagin. 

Cette  malade  m’est  adressée  par  son  médecin  ordinaire,  M.  le  doc¬ 
teur  Roux  (de  Viviers)  :  elle  est  atteinte  d’une  fistule  vésico-vaginale 
transversale,  d’une  étendue  de  3  centimètres. 

J’opère  pour  la  première  fois  la  malade,  le  25  juillet ,  par  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Bozeman.  Pour  la  suture,  je  fais  la  modification  suivante  : 
je  me  sers  de  fils  végétaux  de  diverses  couleurs ,  ce  qui  me  les  fait 
reconnaître  facilement  au  moment  de  passer  les  fils  d’argent  ;  j’enlève 
la  suture  le  dixième  jour ,  et  je  constate  l’absence  de  toute  réunion 
et  l’ulcération  des  tissus  par  les  fils. 

Le  4  6  septembre,  je  procède  à  une  nouvelle  opération,  en  présence, 
comme  pour  la  première ,  de  M.  le  docteur  Roux ,  qui  m’a  prêté  le 
concours  le  plus  habile  et  le  plus  dévoué. 

La  malade  est  purgée  la  veille  de  l’opération  avec  une  bouteille 
d’eau  de  Sedlitz ,  et  prend  le  jour  même  un  lavement  simple  pour 
vider  le  rectum. 

Je  choisis  un  appartement  éclairé  directement  par  les  rayons  so¬ 
laires.  La  malade  est  couchée  sur  une  longue  table  recouverte  d’un 
matelas,  dans  la  position  adoptée  par  les  chirurgiens  américains,  c’est- 
à-dire  le  décubitus  antérieur  ou  le  décubitus  latéral  gauche.  Dans  le 
décubitus  antérieur ,  la  malade  est  à  genoux,  le  bassin  élevé ,  la  tête 
abaissée  et  le  corps  appuyé  sur  les  coudes.  Dans  le  décubitus  latéral 
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gaucho,  les  cuisses  sbrit  fléchies  à  angle  droit  Siir  le  bassin ,  la  droite 
uri  pëu  plus  que  la  gauche  ;  le  bras  gauche  est  étendu  et  le  tronc  en 
p!onàtion ,  de  riiahiêre  qtlè  lé  stefnuih  touche  la  table.  La  der¬ 
nière  position  est  ordinàirement  plus  Commode  pour  l’opérateur  que 
la  première;  mais  à  certains  rhoments,  on  se  trouve  bien  de  faire 
prendre  là  première ,  soit  pou!  ttiiëüi  voir ,  gbit  pour  mieux  diriger 
leâ  instruments ,  soit  pour  reposer  la  malade. 

J'introduis  le  spéculum  à  gouttière  de  M.  Sims  préalablement 
chauffé  et  huilé;  je  le  confie  à  un  aidé  placé  à  gauche,  qui  le  soutient 
convenablement  et  qui  le  dirige  suivant  mes  indications  ;  un  second  ; 
placé  à  droite,  écarte  la  fesse  droite  dé  la  malade  ;  un  troisième  se 
tient  à  la  fenêtre  avec  une  glace  pour  projeter  les  rayons  du  soleil 
dans  la  cavité  vaginale,  ce  qu’il  n’est  pas  besoin  de  faire  pendant  le 
pfëihiër  iêrrips  dé  i’BpéfàtiOH ,  les  rayohê  lumihëui  arrivant  directe¬ 
ment  dàhs  le  Vâgln.  Un  quatrième  aidé  Se  tient  près  de  là  tète  dé  l’o¬ 
pérée  pour  l'observe!,  l’ëricoüràgër,  et  maintenir  ses  mains  au  besoin. 
La  fistule  est  parfaitement  éclairée  ,  je  vois  méihë  l’intériéür  de  la 
vëSsiè  èt  leS  cénifâctions  sjaastnodiques  de  cet  organe. 

Premier  temps.  —  Avivement.  —  Je  commence  l’avivement  par  la 
lèvre  antérieure  de  là  fistule  ët  par  son  extréinitë  droite.  À  l’aidé  d’un 
long  ténaculum ,  je  soulève  la  muqueuse  vaginale  dé  manière  qu’elle 
forme  urt  pli  transversal  ;  jè  travërse  ce  pli  par  trànsfixion  près  de  sa 
bâSe  avèc  lé  bistoüfi  drdit  de  M.  Sims  ,  et  j’àchèvë  son  excision  avec 
les  ciseaux  coudés  de  M.  Bozëthan.  Je  parcours  ainsi  toute  la  lèvtë 
antérieure-  de  la  fistulê;  quand  je  ne  puis  assez  sdiilever  la  muqueuse 
pouf  coü'pef  là  partie  soulevée  par  trànsfixion,  je  l’avive  à  la  manière 
ordinaire,  Soit  àvëc  le  bistoüri  droit ,  soit  avec  les  ciseaux  de  M.  Bo- 
zenian. 

Je  procède  de  la  même  maniéré  à  l’avivement  dé  la  lèvre  posté¬ 
rieure  et  des  angles  de  la  fistule  ,  en  ayànt  soitt  d’éviter  le  bourrelet 
formé  par  la  muqueuse  vésicale  sür  les  bords  de  l’OÜverture.  Pour 
avivé!  les  angles,  je  fais  toiifner  légèrement  la  face  convexe  dù  Spé¬ 
culum  du  côté  opposé,  cë  qüi  donne  beaucoup  de  jou!  èt  de 
facilité. 

L’écoüîemeiit  dü  Sàhg  ést  assez  considérable  su!  la  IèVré  postérieure 
pour  me  gêner  la  vue;  je  l’arrête  en  portant  à  diverses  reprises  dès 
éponges  imbibées  d’eau  froide  sur  là  plaiè  ;  je  les  appliqué  â  l’aidé  de 
lôngs  pOrté-épôngèS. 

Deuxième  temps.  —  Placement  dés  filé.  —  Je  passe  d’abord  des  fils 
de  chàhvfë  assez  niincès,  majs  assez  forts  et  non  cirés,  de  la  manière 
suivante  :  Chaijüè  aigüillè  est  enfiléé  d’ün  fil  dont  je  noue  solidement 
les  deux  extfêtnités ,  êt  je  ramène  lé  nçéud  derrière  le  chas  de  l’ai- 
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guille  ;  je  fixe  ensuite  l’aiguille  Sur  la  pincé  à  crochet  de  M.  Sims ,  et 
je  l’enfonce  à  \  centimètre  en  dehors  de  la  surface  avivée ,  pour  là 
faire  reporter  à  3  Ou  4  millimètres  èfl  dehdrs  dii  bord  interne  flè  cette 
surface.  J’ai  Sbin  dë  faire  cheminer  Obliquement  l’aigüille  dë  manière 
à  ne  pâS  intéresser  là  vessie.  Dès  que  la  pdinte  ést  sortie,  je  là  Saisis 
dàns  la  bo'ncàvitë  dit  ténaculum  ;  je  tife  Un  pêu  celui-ci  contre  moi , 
ce  qui  fait  plisser  la  muqueuse  et  dégager  Une  portioh  plus  considé¬ 
rable  de  l’aiguille,  que  je  Saisis  alors  soit  avec  la  pince  à  crochet,  soit 
avec  une  pince  à  boulant.  Cette  dernière ,  àyant  les  branches  thOins 
volumineuses  ,  est  plus  commode  quand  une  faible  longueur  dë. l’ai¬ 
guille  est  sortie  des  tissus;  Pour  la  lèvre  postérieure ,  l’aigUillë  ëst 
enfoncée  à  3  ou  4  millimètres  en  dehors  du  bord  interne  de  la  partie 
avivée ,  pour  ressortir  à  1  centimètre  en  dehors  de  son  bord  ëxtérhe. 
Je  place  ainsi  six  fils  végétaux.  Pour  placer  les  fils  métalliques^  jë  fixe 
à  l’extrémité  libre  de  chaque  anse  un  fil  de  fer  recuit  très-mince,  en 
faisant  un  crochet  que  je  tords  ét  que  j’âplatis  soigneusement  de 
manière  qu’il  soit  solide  et  le  moins  volumineux  possible.  Je  tire  alors 
avec  la  main  gauche  sur  l’extrémité  dû  fil  végétal  qui  porte  l'aiguille* 
j’agis  avec  lenteur,  et  je  soutiens  la  plaie  avec  l’indicateur  droit  j  qui 
fait  ainsi  l’office  de  poulie  de  réflexion. 

Troisième  temps.  —  Torsion  des  fils  métalliques.  —  Dès  qu'un  fil 
métallique  a  été  substitué  au  fil  végétal ,  je  réunis  Ses  deux  extrémi¬ 
tés  dans  la  fente  de  l’ajusteur  de  M.  Sims,  je  les  tords  un  peu*  puis 
je  les  coupe  de  manière  à  ne  leur  laisser  qu’une  longueur  (Te  2  centi¬ 
mètres  et  demi  ;  je  courbe  le  tronc  formé  par  leur  réunion  à  angle 
droit  sur  lui-même  à  un  demi-centimètre  environ  de  distance  de  la 
plaie  ,  et  je  continue  à  tordre  jusqu’à  ce  que  les  deux  faces  avivées 
me  paraissent  suffisamment  accolées  l’une  contre  l’autre. 

Six  fils  métalliques  ayant  été  ainsi  successivement  posés  et  tordus, 
je  m’aperçois  qu’à  l’angle  droit  de  la  fistule  il  en  est  besoin  d’un  sep¬ 
tième,  que  je  pose  et  tords  comme  les  précédents. 

La  suture  terminée,  je  fais  une  injection  d’eau  froide  dans  le  vagin 
et  j’éponge  la  plaie.  Une  injection  d’eau  colorée  avec  du  lait  poussée 
dans  la  vessie  par  l’urèthre  ne  laisse  pas  sortir  une  goutte  par  la  fis¬ 
tule,  qui  se  présente  alors  sous  forme  d’une  légère  gouttière  dont  les 
bords  sont  formés  par  la  muqueuse  saine  ;  du  côté  gauche,  on  aper¬ 
çoit  cependant  une  petite  partie  de  la  surface  avivée,  ce  qui  me 
donne  pour  ce  point  quelques  craintes  qui  n’ont  pas  été  sans  fonde¬ 
ment. 

Le  jour  de  l’opération,  la  malade  est  fatiguée  par  des  gaz  intestinaux 
qui  lui  donnent  quelques  coliques  et  l’empêchent  de  reposer.  Pres¬ 
cription.  —  1  pilule  d’extrait  thébaïque  de  5  centigram.  dans  l’après- 
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midi,  une  autre  le  soir.  Potion  avec  4  gramme  d’éther  dans  l’inter¬ 
valle.  Bouillon. 

Le  47,  l’urine  coule  entièrement  par  la  sonde,  les  gaz  ont  disparu. 
Pouls  à  80.  La  malade  a  gardé ,  contrairement  à  mes  prescriptions  , 
une  diète  absolue.  On  nettoie  la  sonde ,  qui  commence  à  s’encrasser, 
avec  une  solution  concentrée  de  potasse  caustique,  et  on  renouvelle 
cette  opération  matin  et  soir  les  jours  suivants.  La  malade  prend  tous 
les  soirs  une  pilule  d’extrait  thébaïque  destinée  à  produire  la  consti¬ 
pation  pour  éviter  les  efforts  de  la  défécation,  qui  pourraient  être 
nuisibles  à  la  plaie. 

.Le  48,  je  fais  une  légère  injection  d’eau  tiède  dans  le  vagin,  qui  est 
continuée  tous  les  jours. 

Le  23 ,  la  malade  a  une  selle  et  prend  un  lavement  pour  éviter  les 
efforts. 

Le  27,  j’enlève  les  fils ,  la  plaie  paraît  parfaitement  réunie ,  mais  il 
y  a  un  peu  d’urine  dans  le  vagin.  Je  fais  une  injection  dans  la  vessie, 
et  je  vois  le  liquide  sourdre  par  un  petit  pertuis  sur  le  côté  gauche 
de  la  plaie,  juste  à  l’endroit  où  après  la  suture  on  apercevait  un  peu 
de  la  surface  avivée.  Cette  solution  de  continuité  n’a  que  3  à  4  milli¬ 
mètres  de  diamètre  ;  à  son  niveau  la  lèvre  antérieure  présente  des 
bourgeons  charnus  encore  saignants,  la  lèvre  postérieure  en  est  dé¬ 
pourvue.  Je  cautérise  cet  orifice  avec  le  nitrate  d’argent,  puis  avec 
les  ciseaux  de  Bozeman  j’avive  légèrement  la  lèvre  postérieure  à  son 
niveau,  et  je  pose  un  point  de  suture  métallique  par  la  méthode  indi¬ 
quée  plus  haut.  Je  fais  dans  la  vessie  une  injection ,  il  n’en  sort  pas 
une  goutte  par  le  pertuis. 

Le  40  octobre,  j’enlève  ce  fil,  la  cicatrisation  est  complèle.  Je  fais 
garder  à  la  malade  la  sonde  de  Bozeman  encore  pendant  quatre 
jours. 

Le  45,  la  malade  se  lève,  elle  ne  met  plus  la  sonde.  La  miction 
s’accomplit  normalement,  il  ne  coule  pas  une  goutte  d’urine  dans  le 
vagin. 

Le  4  0  novembre ,  la  malade  va  aussi  bien  que  possible ,  elle  a  en¬ 
graissé. 

—  La  séance  est  levée  à  six  heures. 

Le  secrétaire  annuel ,  Foucher. 
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Séance  du  16  décembre  1863. 


Présidence  de  M.  Depaul. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

—  M.  blot  fait  un  rapport  verbal  sur  une  pièce  adressée  par  M.  le 
docteur  Dubreuil,  de  Bordeaux,  membre  correspondant  de  la  Société. 
Cette  pièce  consistait  en  une  tumeur  du  volume  des  deux  poings,  qui 
avait  été  cause  de  difficultés  sérieuses  dans  l’extraction  d’un  fœtus  à 
terme,  à  la  région  sacrée  duquel  elle  était  adhérente. 

Ce  que  désirait  surtout  notre  honorable  collègue,  c’était  de  savoir 
quelle  était  la  nature  intime  de  cette  tumeur. 

Un  examen  attentif  a  fait  reconnaître  à  M.  Blot  que  celte  tumeur 
n’était  autre  chose  que  les  vestiges  d’un  produit  de  conception  altéré. 
Ce  qui  permet  surtout  d’émettre  cette  opinion ,  c’est  l’existence  dans 
quelques  points  de  la  tumeur  de  filaments  entre-croisés  offrant  tout  à 
fait  l’apparence  extérieure  de  villosités  choriales.  Ces  filaments  exa¬ 
minés  au  microscope  ont  présenté  la  disposition  anatomique  et  la 
structure  intime  des  éléments  du  placenta.  Papni  ces  villosités  cho¬ 
riales,  les  unes  sont  oblitérées,  les  autres  ont  conservé  leur  canal  in¬ 
térieur  et  l’épithélium  qui  lui  est  propre.  D’autres  enfin,  et  ce  sont 
les  plus  nombreuses,  ont  subi  des  dilatations  variables  en  forme  et 
en  étendue.  Quelques-unes  sont  transformées  en  de  véritables  tumeurs 
kystiques  remplies  d’un  liquide  blanc  opalin  qui ,  examiné  au  micro¬ 
scope,  offre  un  grand  nombre  d’éléments  épithéliaux  plus  ou  moins 
altérés,  granuleux  et  graisseux. 

En  quelques  points  de  la  pièce,  on  retrouve  comme  des  lambeaux 
de  membranes  qui  semblent  avoir  appartenu  à  l’œuf  altéré. 

En  résumé  ,  M.  Blot  pense  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  de  grossesse  gé¬ 
mellaire  dans  lequel  un  des  produits  de  conception  ayant  été  arrêté 
dans  son  développement,  les  annexes  fœtales  ont  subi  des  transfor¬ 
mations  variées  comme  on  en  rencontre  quelquefois  dans  ces  sortes 
d’anomalies. 

Note  sur  une  tumeur  détachée  du  fœtus  pendant  l’accouche¬ 
ment,  par  M.  le  Dr  dubreuil,  de  Bordeaux,  membre  correspondant 
de  la  Société. 

Je  fus  appelé  le  matin  du  7  avril  1 863  par  le  docteur  Chabrely,  pour 
l’aider  à  terminer  un  accouchement. 

X...,  jeune  femme  de  vingt-deux  ans,  primipare,  habitant  la 


commune  de  la  Bastide,  était  arrivée  au  terme  d’une  grossesse  très- 
régulière;  elle  était  dans  les  douleurs  de  l’enfantement  depuis  plu¬ 
sieurs  jours.  Dans  lg  journée  ç3«  6,  la  (lilatajâpn  était  assez  avancée 
pour  qu’on  pût  reconnaître  une  présentation  de  la  face.  Dans  la  nuit 
du  6  au  7,  la  face  se  dégagea  avec  les  épaujes,  et  la  sage-femme  qui 
assistait  Mme  X...  fut  très-ëtonnée  de  ne  pouvoir  dégager  le  reste  du 
corps. 

Elle  fit  appeler  le  docteur  Chabrely,  qui  reconnut  une  adhérence 
des  fesses  de  l’enfant  à  une  partie  difficile  à  distinguer  ;  de  plus,  la 
matrice  était  très-volumineuse,  ce  qui  semblait  justifier  la  présence 
d’un  second  enfant. 

Ce  confrère  réclama  mon  concours.  A  mon  arrivée,  la  face  et  les 
épaules  étaient  expulsées,  elles  étaient  froides  et  cyanosées ,  la  ma¬ 
lade  avait  de  violentes  douleurs  ;  malgré  d!énergiques  tractions,  le 
tronc  n’avançait  nullement.  En  portant  ma  main  au-dessus  du  détrojt 
supérieur,  et  en  suivant  le  plan  postérieur  de  l’enfant,  je  reconnus 
une  adhérence  de  la  région  sacrée,  sur  une  surface  lisse,  arrondie,  qüi 
remplissait,  avec  les  membres  inférieurs,  toute  la  cavité  utérine. 

L’accouchement  étant  impossible  et  l’enfant  mort,  nous  décidâmes 
de  porter  un  croGhet  mousse  au-dessus  de  l’adhérence ,  et  pendant 
que  le  docteur  Chabrely  faisait  des  tractions  sur  les  parties  expulsées, 
je  fis  mes  efforts  pou»  amener  plus  bas  la  région  adhérente ,  mais 
cette  adhérence  céda  et  le  fœtus  se  dégagea. 

C’était  une  fille  très-bien  conformée,  qui  portait  sur  la  région  sa¬ 
crée  une  large  plaie,  résultant  de  la  déchirure  faite  par  la  partie  déta¬ 
chée.  En  parcourant  avec  le  doigt  la  colonne  vertébrale,  surtout  dans 
cette  région,  elle  ne  présentait  rien  d’insolite,  tons  les  tissus  étaient 
parfaitement  normaux. 

Après  la  sortie  de  l’enfant  et  la  section  du'  cordon,  je  m’empressai 
de  porter  la  main  dans  l’utérus.  Cet  organe  était  rempli  par  une 
masse  assez  solide,  mais  qui  présentait  plusieurs  points  qui  se  déchi¬ 
raient  facilement  ;  je  parvins  à  la  saisir  par  sa  partie  postérieure  et  à 
l’amener  lentement  au  dehors,  afin  de  ne  pas  la  déchirer. 

Ce  corps  était  une  tumeur  de  forme  arrondie,  à  surface  lisse,  pré¬ 
sentant  des  bosselures  molles  et  fluctuantes.  A  la  partie  adhérant  à 
l’enfant,  on  voyait  des  fragments  de  la  peau  qui  la  recouvrait ,  le 
reste  de  la  tumeur  présentait  yne  pyUipule  légère-  Au  moment  de  sa 
sortie  de  l’utérus,  cette  tumeur  pesait  up  kilogramme  et  demi  ;  depuis 
elle  s’est  beaucoup  réduite. 

En  ponctionnant  lps  petits  kystes  qui  se  trouvaient  sur  sa  surface 
antérieure,  il  s’écoulait  un  liquide  très-clair,  et  la  petite  cavité  qui 
en  résultait  était  tapissée  par  une  surface  très-blanche  et  tfès-ljsse. 
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L’influence  du  séjour  de  pette  tumeur  dans  j’p^m  alcoolisée  a  rnodiifié 
son  aspect;  le  tissu  est  devenu  plus  dur  et  plus  résistant,  le  liquide 
qui  se  trouve  dans  les  petits  kystes  est  devenu  lactescent. 

Lp  placenta  était  complet,  et  ne  présentait  aucune  altération. 

Et  maintenant  quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur  si  étrange,  dé¬ 
veloppée  pendant  la  vie  intra-utériné  sur  le  fœtus,  sans  avoir  aucun 
prolongement  dans  son  tissu,  et  sans  aucun  rapport  avee  celui  de  la 
mère  ?  Est-elle  le  produit  d’une  lésion  maladive  et  vraiment  patholo¬ 
gique,  l’encépbaloïde,  par  exemple,  comme  semble  le  démontrer 
l’examen  microscopique,  ou  bien  est- elle  simplement  une  déviation 
anormale  ou  tératologique,  produite  par  une  tendance  avortée  à  la 
production  d’un  second  fœtus? 

J’ai  pensé  que  ce  fait  intéresserait  mes  savants  collègues  dé  la 
Société  de  chirurgie,  et  que  sa  discussion  pourrait  jeter  quelque  lu¬ 
mière  sur  la  nature  d’une  tumeur  si  exceptionnelle. 

Pour  compléter  ces  quelques  notes,  je  dirai  que  la  jeune  femme  est 
d’une  bonne  constitution  ;  sèn  père  et  sa  mère  vivent,  elle  a  cinq 
frères  ou  sœurs,  tous  se  portent  bien.  Le  mari  a  gon  père  et  sa  mère, 
il  est  l’aîné  de  six  enfants  qui  jouissent  d’une  belle  santé.  On  ne  pput 
invoquer  aucune  hérédité  pathologique. 

Calcul  de  la  vessie.  —  M.  marjolin.  Je  demande  à  la  Société  la 
permission  de  lui  communiquer  une  observation  de  calcul  vésical  qui 
a  présenté  quelque  chose  d’assez  insolite. 

Un  enfant  de  douze  à  treize  ans  avait  un  calcul  engagé  dans  l’urè¬ 
thre  ;  je  le  repoussai  dans  la  vessie  au  moyen  d’une  sonde  ;  puis , 
après  avoir  pendant  quelque  temps  dilaté  le  canàl ,  je  fis  la  lithotritie. 
Le  malade  rendit  quelques  fragments,  mais  pas  en  rapport  avec  le 
volume  présumé  du  calcul.  Après  la  troisième  séance,  il  survint  de  la 
fièvre,  et  un  abcès  se  forma  dans  le  bras.  Je  l'ouvris  ;  il  donna  issue 
à  une  grande  quantité  de  pus,  dont  le  point  de  départ  me  parut  être 
une  ostéomyélite  suppurée.  En  faisant  l’autopsie ,  je  cherchai  dans  la 
vessie  les  débris  du  calcul,  et  je  nejtrouvai  absolument  rien,  de  sorte 
que  celui  qui  n’aurait  vu  que  le  résultat  de  l’autopsie  aurait  pu  croire 
à  une  erreur  de  diagnostic. 

M.  MOrel-lavallÉE  fait  remarquer  que  les  fragments  de  calcul 
retirés  de  la  vessie  ne  permettaient  pas  die  supposer  une  erreur  de 
diagnostic. 

M.  giraldÈs.  Les  accidents  qui  ont  entraîné  la  mort  ont  pu  avoir 
leur  point  de  départ  dans  une  altération  des  parois  vésicales ,  et 
M.  trélat,  remarquant  combien  l’ostéomyélite  est  rare  à  la  suite  de 
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la  lithotritie ,  se  demande  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  abcès  péri-hu- 
méral. 

M.  MArjolin  répond  à  M.  Giraldès  que  la  vessie  était  saine  ,  et  à 
M.  Trélat  qu’à  l’autopsie  on  a  trouvé  du  pus  dans  le  canal  médullaire. 

Deux  cas  d’empyème.  ;  embolie.  —  M.  MOREL-LAVALLEE.  Je 

viens  d’avoir  l’occasion  d’observer  deux  cas  curieux  d’empyème.  Un 
malade  avait  un  énorme  abcès  dans  le  creux  de  l’aisselle;  je  lis  une 
large  incision  qui  donna  issue  à  un  litre  et  demi  de  pus.  La  toux  dé¬ 
terminait  un  jet  intense  du  liquide  ;  mais  sous  l’influence  de  l’effort 
il  ne  se  produisait  aucun  jet.  Le  malade  est  guéri. 

Le  second  malade  avait  aussi  un  abcès  de  l’aisselle  qui  fut  ouvert 
par  l’un  de  mes  internes.  Je  ne  tardai  pas  à  découvrir  une  commu¬ 
nication  de  cet  abcès  avec  la  poitrine,  et  cependant  pendant  un  mois 
il  ne  survint  aucun  accident ,  parce  que  l’ouverture  de  la  peau  étant 
en  un  point  plus  élevé  que  celle  de  la  poitrine,  le  tégument  faisait  une 
sorte  de  soupape  qui  s’opposait  à  l’entrée  de  l’air.  Hier  ,  après  avoir 
dîné,  il  s’est  senti  subitement  pris  d’un  grand  malaise,  et-s’est  écrié  : 
Je  meurs,  et,  en  effet ,  après  avoir  levé  les  bras  en  l’air,  il  s’est 
affaissé  sur  lui-même  et  a  succombé.  J’ai  pensé  qu’on  ne  pouvait 
expliquer  cette  mort  subite  que  par  l’embolie.  En  effet ,  nous  avons- 
trouvé  dans  la  branche  gauche  de  l’artère  pulmonaire  un  caillot  vo¬ 
lumineux  formé  de  deux  parties ,  l’une  blanche  et  ancienne  ,  l’autre 
noirâtre  et  récente  ;  comme  chez  ce  malade  le  poumon  droit  ne 
fonctionnait  plus ,  l’interruption  de  la  circulation  .dans  le  poumon 
gauche  a  pu  suffire  pour  causer  la  mort.  Le  cœur  contenait  du  sang 
noirâtre  ;  ses  orifices  étaient  sains. 

M.  veiuneuil.  Je  signalerai  une  omission  importante  dans  la  re¬ 
lation  du  fait  intéressant  que  nous  communique  M.  Morel.  Notre 
collègue  ne  nous  a  pas  dit  de  quel  point  venait  le  caillot  qu’il  a  ren¬ 
contré  dans  l’artère  pulmonaire,  et  où  était  la  phlébite  qui  a  produit 
ce  caillot. 

M.  morel.  Je  n’ai  pas  dit  d’où  venait  le  caillot  oblitérateur  parce 
que  je  n’en  sais  rien  ;  ce  sera  ,  si  l’on  veut ,  une  lacune  dans  mon 
observation  ;  mais  Cette  lacune  existe  souvent.  J’ai  vu  les  meilleurs 
anatomo-pathologistes  hésiter  pour  distinguer  si  un  caillot  avait  été 
formé  avant  ou  après  la  mort.  Quant  à  la  question  de  la  phlébite ,  je 
puis  y  répondre  par  un  fait  :  Un  malade  atteint  rie  fracture  des  os 
de  la  main  meurt  subitement  ;  à  l’autopsie ,  nous  trouvons  tout  le 
système  artériel  rempli  de  sang  coagulé,  et  rien  dans  les  veines. 
Qu’est-ce  qui  a  pu  déterminer  cette  coagulation  si  générale ,  si  ce 
n’est  une  maladie  du  sang  ? 
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M.  verneuil.  M.  Morel  avoue  qu’il  existe  une  lacune  dans  son 
observation,  et  il  me  demande  pourquoi  le  sang  se  coagule  :  je  n’en  sais 
rien.  Mais  là  n’est  pas  la  question.  On  discute  encore  sur  les  faits 
d’embolie,  et  pour  établir  qu’un  caillot  a  été  déplacé ,  il  faut  prouver 
qu’il  n’a  pu  se  former  sur  place  et  trouver  le  point  où  il  a  été 
puisé. 

M.  FOLLiN.  Je  veux  seulement  faire  remarquer  que  les  caillots 
d’embolie  ont  des  caractères  qui  les  rendent  moins  difficiles  à  recon¬ 
naître  que  ne  le  dit  M.  Morel-Lavallée. 

M.  MOREL.  Je  maintiens  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer 
un  caillot  formé  pendant  la  vie  de  celui  qui  s’est  formé  après  la  mort. 
Quant  au  fait  de  l’embolie,  je  l’admets,  parce  que  c’est  la  seule  expli¬ 
cation  plausible  d’une  mort  aussi  instantanée  ,  et  que  l’autopsie  vient 
confirmer  cette  idée.  Un  seul  poumon  fonctionne  ;  je  trouve  son  artère 
oblitérée  par  un  caillot,  je  dis  que  ce  caillot  a  causé  la  mort,  de  quel¬ 
que  part  qu’il  vienne. 

M.  BROCA.  Je  ne  connais  pas  de  cas  d’embolie  pulmonaire  dans 
lesquels  la  mort  ait  été  aussi  instantanée.  D’ailleurs,  pour  qu’un  caillot 
oblitère  l’artère  pulmonaire,  il  faut  qu’il  soit  volumineux  ;  il  n’exisle 
aucun  vaisseau  capable  d’en  produire  un  d’un  tel  volume  ,  et  il  faut 
que  le  caillot  se  forme  dans  le  cœur. 

M.  morel.  M.  Broca  nous  dit  qu’il  ne  connaît  pas  beaucoup  d’ob¬ 
servations  de  mort  subite  par  oblitération  de  l’artère  pulmonaire , 
mais  on  en  a  cité  des  exemples ,  Virchow ,  entre  autres ,  et  cela  me 
Suffit  pour  que  j’admette  que  chez  mon  malade  c’est  le  caillot  de  l’ar- 
tèrè  pulmonaire  qui  a  causé  la  mort. 

M.  houel.  Je  connais  plusieurs  faits  qui ,  contrairement  à  l’asser¬ 
tion  de  M.  Broca  ,  démontrent  que  les  caillots  de  l’artère  pulmonaire 
peuvent  venir  de  très-loin.  Ainsi  M.  Velpeau  a  présenté  à  l’Académie  des 
sciences  une  pièce  d’embolie  de  l'artère  pulmonaire  ;  le  malade,  atteint 
de  fracture  de  la  jambe,  était  mort  subitement.  M.  Briquet  a  vu  un  caillot 
de  45  centimètres,  dur,  dense,  noueux,  portant  l’empreinte  des  val¬ 
vules  veineuses  et  oblitérant  l’artère  pulmonaire.  Enfin  ,  dans  un  cas 
de  gangrène  sénile  de  la  jambe ,  le  malade  est 'pris  de  suffocation  et 
meurt  :  on  a  trouvé  dans  l’artère  pulmonaire  un  caillot,  mou  ,  déchi¬ 
queté  à  une  extrémité,  dense  et  dur  à  l’autre.  Le  cœur  était  sain. 

M.  BROCA.  Parmi  les  faits  qje  vient  de  nous  citer  M.  Houel,  il 
n’y  a  que  celui  de  M.  Briquet  qui  réponde  à  mon  objection.  Je  con¬ 
çois  très-bien  qu’un  caillot  petit,  mais  très-long,  puisse  en  se  pelo¬ 
tonnant  boucher  l’artère  ;  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le 
caillot  doit  être  aussi  gros  que  le  vaisseau  qu'il  oblitère.  Plus  que 
Seconde  série.  —  tome  iv.  34 
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personne  je  suis  partisan  de  l’embolie,  et  sans  prononcer  le  nom,  j’ai 
décrit  les  migrations  des  caillots  et  de  la  matière  cancéreuse  dans  les 
vaisseaux  bien  avant  Virchow.  Mais  il  ne  faut  pas  admettre  les  yeux 
fermés  tout  ce  qu’on  décrit  sous  le  nom  d’embolie.  Ainsi,  pour  dé¬ 
montrer  l’embolie ,  il  faut  non-seulement  trouver  le  caillot  au  point 
d’arrivée,  mais  encore  constater  le  point  de  départ  et  y  trouver  les 
vestiges  du  caillot  formateur .  On  a  singulièrement  exagéré  la  fré¬ 
quence  des  embolies.  N’y  a-t-on  pas  rattaché  les  ramollissements 
cérébraux?  Or,  j’ai  souvent  vu  les  artères  cérébrales  oblitérées  par 
des  caillots  ;  mais  en  les  ouvrant ,  j’y  ai  toujours  trouvé  un  canal 
central,  perméable  ;  c’est  donc  à  tort  que  ces  cas  sont  rangés  parmi 
les  embolies. 

M.  mohel-lavallee.  Pèur  moi,  les  faits  de  M.  Houel  sont  très- 
probants  ;  car,  si  les  caillots  ne  sont  pas  assez  volumineux  ,  ils  peu¬ 
vent  se  pelotonner ,  et  d’ailleurs  un  caillot  s’arrêtant  dans  un  vaisr- 
seau  y  devient  le  point  de  départ  d’une  autre  coagulation  qui  en  aug¬ 
mente  le  volume. 

—  La  séanee  est  levée  à  six  heures. 

Le  secrétaire  annuel ,  Dr  E.  Foucher. 


Séance  du  23  décembre  1863. 

Présidence  de  M.  Devaux.. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

Diagnostic  de  l’embolie.  —  M.  broca.  Dans  la  dernière  séance  , 
il  a  été  question  de  l’embolie  ,  et  je  veux  profiter  de  cette  circon¬ 
stance  pour  présenter  à  la  Société  quelques  considérations  qui  peu¬ 
vent  être  utiles  pour  faire  le  diagnostic  de  çe  genre  de  lésion,  j’ai 
déjà  communiqué  ici  les  résultats  de  mes  recherches  sur  la  tempéra¬ 
ture  des  membres  dont  l’artère  principale  est  oblitérée. 

Quand  un  caillot  oblitère  complètement  l’artère  fémorale  ,  par 
exemple,  la  circulation  est  troublée  ;  elle  devient  plus  active  dans  les 
couches  superficielles,  au  niveau  de  l’oblitération  ,  et  il  y  a  en  ces 
points  augmentation  de  la  température  ;  mais  comme  la  quantité  de 
sang  que  reçoit  le  membre  a  diminué,  la  température  s’abaisse  de 
1®  à  1°  1[2  au-dessous  de  l’oblitération. 

J’ai  pu,  dans  une  circonstance  récente,  faire  l’application  de  ces 
données  au  diagnostic  d’une  gangrène  du  pied. 


Dn  officier  de  marine,  après  avoir  éprouvé  d’atroees  douleurs  dans 
le  pied,  eut  une  gangrène.  Je  fus  appelé,  et  après  avoir  fait  l’examen 
thermométrique,  j’admis  que  l’oblitération  existait  au  niveau  de  l’an¬ 
neau  du  troisième  adducteur,  et  je  me  prononçai  nettement  contre 
l’amputation  de  la  jambe.  Cependant ,  après  mon  départ  et  sur  les 
instances  du  malade ,  on  fit  l’amputation  de  la  jambe  au  lieu  d’élec¬ 
tion,  et  le  surlendemain  les  lambeaux  étaient  mortifiés ,  les  os  se 
nécrosèrent  ;  cependant  le  malade  a  guéri  ;  mais  ce  que  j’avais  prévu 
est  arrivé.  Lè  confrère  qui  a  pratiqué  l’opération  a  vu,  pendant  l’am¬ 
putation,  que  les  artères  n’étaient  pas  oblitérées  au  niveau  de  leur 
section.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  de  gangrène  sèche  ,  j’ai  fait 
le  diagnostic  du  siège  de  l’embolie  au  moyen  du  thermomètre. 

Maintenant  je  veux  faire  connaître  un  fait  qui  prouve  que  l’exa¬ 
men  thermométrique  suffit  pour  faire  reconnaître  qu’une  gangrène 
n’est  pas  due  à  l’embolie. 

Une  femme  vieille  se  fait  au  pied  une  légère  écorchure  qui  se  re¬ 
couvre  d’une  croûte,  qui  persiste.  Le  4  décembre,  des  douleurs  vives 
se  font  sentir  dans  la  jambe  ;  il  y  a  de  la  fièvre,  et  une  phlyetène 
noire  se  forme  autour  de  la  croûte.  L’application  du  thermomètre  dé¬ 
montre  que  la  température  a  diminué  de  1®  dans  tout  le  membre; 
c’est  le  contraire  de  ce  qui  arrive  dans  l’einbolie.  La  mort  a  lieu  dix 
jours  plus  tard.  A  l’autopsie,  nous  avons  trouvé  un  état  athéroma¬ 
teux  de  l’artère  fémorale ,  et  à  sa  face  interne  des  couches  fibrineu¬ 
ses  qui  en  réduisaient  le  calibre  à  celui  de  la  radiale.  jOn  trouvait 
l’artère  complètement  oblitérée  par  un  caillot  qui  s’était  formé  dans 
les  derniers  jours,  et  avait  été  la  cause  de  la  gangrène.  Ge  dépôt 
successif  de  fibrine  explique  le  ralentissement  graduel  de  la  circu¬ 
lation. 

Otorrhée.  —  Propagation  de  la  phlegmasie  de  l’oreille  aux  cel¬ 
lule!  mastoïdiennes.  —  Trépanation  de  l’apophyse  mastoïde.  — 

M.  follin  communique  à  la  Société  un  cas  de  trépanation  de  V apo¬ 
physe  mastoïde  pour  un  abcès  des  cellules  mastoïdiennes  consécutif 
à  une  otite  de  l’oreille  moyenne.  Le  malade,  âgé  de  quarante-trois 
ans,  est  habituellement  d’une  bonne  santé  ;  mais  depuis  sa  jeunesse 
il  est  sujet  à  des  maux  de  gorge  qui  sont  devenus  plus  fréquents 
dans  ces  derniers  temps,  car  il  se  passait  rarement  une  année  sans 
qu’il  eût  une  ou  deux  angineâ  aiguës,  qui  se  terminaient  le  plus  sou¬ 
vent  par  un  abcès. 

C’est  à  la  suite  d’une  de  ces  angines,  survenue  au  mois  de  mars 
dernier,  qu’il  fut  pris  tout  à  coup,  dans  les  premiers  jours  d’avril , 
d’une  douleur  très-vive  dans  l’oreille  droite.  Trois  jours  après,  sur- 
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vinrent  un  abondant  écoulement  de  pus  par  cette  oreille  et  de  la 
surdité.  Pendant  six  semaines,  ces  douleurs  furent  incessantes ,  into¬ 
lérables  ;  elles  s’étendaient  à  toute  la  partie  droite  de  la  tète  et  s’ac¬ 
compagnaient  de  fièvre,  de  délire,  surtout  pendant  la  nuit.  Puis  du¬ 
rant  les  six  mois  suivants,  quoique  l’écoulement  et  la  surdité  persis¬ 
tassent,  les  douleurs  diminuèrent  un  peu  ;  mais  des  exacerbations 
toujours  très-aiguës  succédaient  aux  rémissions,  qui  les  rendaient 
plus  supportables.  Le  malade  était ,  à  cause  de  ces  accidents ,  dans 
l’impossibilité  de  se  livrer  à  aucun  travail. 

Dès  la  fin  du  premier  mois  de  sa  maladie  ,  on  remarqua  un  peu  de 
gonflement  dans  la  région  mastoïdienne  droite.  La  pression  de  cette 
partie  était  douloureuse.  Dans  ces  derniers  temps ,  une  rougeur  éry¬ 
sipélateuse  avait  envahi  la  peau  de  cette  région ,  et  la  douleur  était 
devenue  plus  vive.  Un  médecin  fit  alors  appliquer  au-dessous  de  la 
région  mastoïdienne  un  séton  qui  n’eut  aucun  effet  sur  la  maladie 
principale,  mais  parut  calmer  un  peu  les  douleurs.  C’est  alors  que 
le  malade  vint  à  Paris  et  fut  amené  à  M.  Follin  par  M.  le  docteur 
Charpentier.  A  ce  moment,  la  région  mastoïdienne  était  gonflée  ,  un 
peu  rouge,  douloureuse  au  toucher  ;  du  pus  sortait  en  abondance 
par  l’oreille,  et  le  malade ,  incessamment  tourmenté  par  des  douleurs 
dans  le  côté  droit  de  la  tête  ,  passait  les  nuits  sans  sommeil.  11  n’y 
avait  ni  abcès  apparent  à  l’extérieur ,  ni  trajet  fistuleux.  D’après 
toutes  ces  circonstances ,  on  diagnostiqua  un  abcès  dans  les  cellules 
mastoïdiennes,  et  M.  Follin  proposa  au  malade  de  trépaner  ces  cellu¬ 
les  pour  favoriser  l’écoulement  du  pus  au  dehors  et  obtenir  ainsi  la 
guérison. 

Cette  opération  ,  promptement  acceptée  par  le  malade ,  fut  prati¬ 
quée  par  M.  Follin  le  4  8  novembre  dernier,  avec  l’assistance  de  M.  le 
docteur  Charpentier  et  de  MM.  Charpentier  fils  et  Rondeau  ,  internes 
des  hôpitaux. 

Une  incision  cruciale  de  5  à  6  centimètres  de  hauteur  fut  pratiquée 
sur  la  région  mastoïdienne ,  et  les  quatre  lambeaux  résultant  de  cette 
incision  furent  disséqués  avec  soin,  de  façon  à  mettre  à  nu  la  surface 
osseuse  sous-jacente.  Dès  que  le  périoste  de  la  région  eut  été  incisé 
et  soulevé,  on  appliqua  sur  l’os  une  petite  couronne  de  trépan,  et  on 
enleva  facilement  une  rondelle  osseuse  de  7  millimètres  de  diamètre 
transversal.  Cette  rondelle  osseuse  enlevée,  on  vit  sortir  de  suite  des 
cellules  mastoïdiennes  une  assez  notable  quantité  d’un  pus  bien  lié. 
Afin  d’agrandir  eette  ouverture  faite  à  l’os  et  surtout  de  lui  donner 
une  forme  conique  à  base  dirigée  en  dehors,  M.  Follin  enleva  avec  un 
grattoir  conique  les  bords  de  la  section  osseuse.  Une  boulette  de 
charpie  fut  introduite  au  fond  de  la  plaie,  dont  les  bords  furent  écar- 
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tés  pour  éviter  une  cicatrisation  trop  prompte.  Un  pansement  simple 
fut  appliqué. 

Les  résultats  immédiats  de  cette  opération  furent  très-satisfaisants. 
Dès  le  lendemain,  le  pus  ne  s’écoulait  plus  par  l’oreille ,  et  les  vives 
douleurs  de  la  tête  avaient  cessé.  La  plaie  entra  en  suppuration  peu 
à  peu,  et  à  ce  propos  M.  Follin  fait  remarquer  que  dans  ces  plaies 
faites  dans  une  région  où  abonde  du  tissu  fibreux,  les  bourgeons 
charnus  ne  se  développent  régulièrement  que  lorsque  la  plaie  s’est 
débarrassée  de  quelques  tractus  fibreux  que  le  bistouri  a  divisés  et 
qui  se  mortifient.  Des  phénomènes  analogues  se  montrent  dans  les 
plaies  qu’on  fait  à  la  région  du  talon. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  la  plaie  devint  bientôt  granuleuse  ;  l’écoulement 
du  pus  contenu  dans  les  cellules  mastoïdiennes  se  fit  régulièrement 
au  dehors,  et  l’otorrhée  disparut  pour  ne  plus  se  montrer  de  nou¬ 
veau.  Une  adénite  cervicale  très-légère ,  qui  entra  promptement  en 
résolution ,  fut  le  seul  accident  qui  traversa  la  guérison  de  cette  tré¬ 
panation  des  cellules  mastoïdiennes. 

Aujourd’hui,  un  mois  après  l’opération,  l’ouverture  faite  à  la  région 
mastoïdienne  est  tout  à  fait  cicatrisée.  La  cicatriee  est  un  peu  froncée 
et  très-solide ,  les  douleurs  de  tête  ni  l’otorrhée  n’ont  reparu ,  et  le 
malade  se  trouve  parfaitement  bien.  Il  faut  ajouter  que  le  malade 
entend  à  peine  de  ce  côté  ;  mais  quand  on  songe  aux  désordres  qui 
ont  dû  exister  dans  l’oreille  moyenne  avant  l’opération ,  cela  ne 
peut  guère  étonner. 

Cette  observation  se  rapproche  de  deux  observations  analogues  que 
M.  Follin  a  déjà  communiquées  à  la  Société.  Il  s’agissait  aussi  dans 
ces  deux  faits  de  trépanations  faites  sur  l’apophyse  mastoïde  pour 
combattre  des  accidents  du  même  genre  ;  mais  dans  ces  deux  faits , 
dont  l’un  a  été  recueilli  avec  le  docteur  Schloss  et  l’autre  sur  un 
soldat,  il  existait  des  fistules  dé  la  région  mastoïdienne.  Dans  ces  deux 
cas,  l’opération  a  été  suivie  de  guérison  ;  les  accidents  douloureux  du 
côté  de  la  tète  et  l’otorrhée  ont  aussi  disparu  après  la  trépanation. 

Dans  le  dernier  fait  communiqué  par  M.  Follin  ,  la  fistule  n’était 
pas  encore  établie. 

On  sait  la  gravité  de  ces  affections  de  l’oreille  et  la  propagation  des 
accidents  inflammatoires  aux  membranes  du  cerveau.  Dans  ces  cas  il 
y  a  parfois  des  tubercules  osseux  ou  une  carie;  mais  il  est  probable 
que  l’ostéite  suppurée  est  souvent  la  conséquence  d’une  inflammation 
simple  de  la  membrane  qui  revêt  les  cellules  mastoïdiennes.  Dans  le 
cas  présent,  on  observe  une  otite  de  l’oreille  moyenne  par  propaga¬ 
tion  d’une  angine  tonsillaire  ou  autre;  puis  la  phlegmasie  gagne  les 
cellules  mastoïdiennes,  et,  de  proche  en  proche,  l’os  s’enflamme,  se 
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gonfle,  etc.  Jamais,  dans  le  fait  relaté  par  M.  Follin,  on  n’a  vu  sortir 
par  la  suppuration  de  fragments  osseux,  et  la  marche  de  la  maladie 
est  contraire  à  l’hypothèse  d’une  carie  de  l’apophyse  mastoïde. 

La  conclusion  pratique  de  ces  trois  faits  est  facile  à  tirer.  Il  faut 
opérer  de  bonne  heure  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoï'de  dans  ces 
otorrhées  qui  s’accompagnent  de  douleurs  persistantes  ou  de  tension 
de  la  région  mastoïdiene.  Celte  opération ,  d’une  exécution  facile , 
n’est  en  général  suivie  d’aucun  accident. 

M.  forget.  Il  T  a  trois  ans,  j’ai  publié  dans  Y  Union  médicale  un 
fait  d’abcès  intra-mastoïdien ,  et  dans  ce  cas  j’ai  fait ,  en  \  849  ,  la 
trépanation  de  l’apophyse  mastoïde.  Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de 
quinze  à  seize  ans.  Il  y  avait  au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde  un 
empâtement  considérable.  J’employai  la  gouge  et  la  percussion  mo¬ 
dérée  pour  perforer  l’os,  puis  le  couteau  lenticulaire  pour  arrondir 
l’ouverture.  Il  sortit  une  grande  quantité  de  pus,  les  douleurs  furent 
supprimées,  mais  il  resta  dans  le  foyer  un  petit  séquestre,  que  j’en¬ 
levai  avec  une  pince. 

J’arrive  aux  mêmes  conclusions  que  M.  Follin,  et  comme  cette 
question  est  encore  controversée,  il  est  utile  de  rappeler  les  faits  qui 
ne  sont  pas  nombreux. 

M.  follin.  Mes  premières  observations  datent  de  cinq  ans,  je  ne 
connaissais  pas,  par  conséquent,  l’opération  de  M.  Forget. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE. 

M.  desormeaux  présente  un  jeune  homme  de  seize  à  dix-sept 
ans,  affecté  d’une  tumeur  à  la  partie  inférieure  de  la  face  interne  de 
la  cuisse  droite.  Le  malade  s’est  aperçu  de  l’existence  de  cette  tu¬ 
meur  il  y  a  deux  ans  ;  mais  comme  elle  avait  déjà  le  volume  d’une 
grosse  noix  et  la  dureté  qu’elle  offre  aujourd’hui,  il  est  certain  qu’elle 
existait  depuis  longtemps,  si  elle  n’est  pas  congénitale. 

Cette  tumeur  avait  conservé  sensiblement  le  même  volume  ;  elle 
était  entièrement  dure  et  ne  causait  de  douleur  ni  spontanément  ni 
par  la  pression  ;  mais  il  y  a  huit  jours,  à  la  suite  de  fatigues ,  elle  a 
grossi  en  peu  d’heures  et  est  arrivéeà  l’état  où  on  la  voit  aujourd’hui. 

Etat  actuel.  —  La  tumeur  occupe  en  hauteur  et  en  largeur  le  quart 
inférieur  de  la  face  interne  de  la  cuisse  ;  elle  est  ovalaire,  sa  surface 
est  régulièrement  arrondie  ;  elle  fait  une  saillie  de  trois  travers  de 
doigt,  environ.  Sa  consistance  est  molle;  mais  dans  son  épaisseur 
on  trouve  un  corps  dur,  allongé,  irrégulièrement  globuleux,  qui  pa¬ 
rait,  en  défalquant  l’épaisseur  des  parties  molles ,  du  volume  d’une 
grosse  noix  ;  le  corps  est  mobile,  surtout  transversalement ,  et  dans 
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ses  mouvements  sur  la  surface  du  fémur  ,  il  donne  la  sensation  d’un 
frottement  osseux  et  produit  des  douleurs  assez  vives. 

La  tumeur  ne  présente  qu’une  fluctuation  obscure  ;  mais  si  on  ]a 
comprime  en  avant  et  en  arrière  du  corps  dur  qu’elle  contient,  celui- 
ci  est  soulevé ,  et  on  peut ,  par  une  pression  brusque  à  sa  surface, 
produire  un  choc  absolument  semblable  à  celui  qu’on  obtient  en  pres¬ 
sant  brusquement  sur  la  rotule  soulevée  par  une  hydarthrose.  La  tu-r 
meur  n’est  pas  douloureuse  spontanément,  il  n’y  a  douleur  que  par 
suite  du  frottement  ou  du  choc  de  sa  portion  dure  à  la  surface  du 
fémur. 

Le  reste  du  membre  est  sain  ;  le  genou  est  à  l’état  normal  ;  la  mar¬ 
che  n’est  pas  douloureuse,  et  le  membre  est  aussi  fort  que  celui  du 
côté  opposé. 

— Comité  secret  à  quatre  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  Dr  Foücher. 


Séance  du  30  décembre  1863. 

Présidence  de  M.  Depaul. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

M.  trelat.  Dans  le  rapport  que  j’ai  eu  l’honneur  de  lire  le  9  dé¬ 
cembre  à  la  Société,  sur  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales , 
après  avoir  indiqué  les  modifications  proposées  par  M.  Duboué  à  l’a¬ 
vivement  et  à  la  suture,  j’ai  fait  voir  que  ces  modifications  ne  diffé¬ 
raient  pas  du  procédé  de  Gerdy. 

Un  de  nos  collègues  de  province,  M.  Azam,  a  eu  la  bonté  de  me 
faire  parvenir  un  travail  qu’il  a  publié  dans  le  Journal  de  médecine 
de  Bordeaux  (août  1861),  relatif  à  ce  poiht  spécial;  c’est  le  compte 
rendu  d’un  Mémoire  de  M.  Collis,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Meath,  à 
Dublin  [Quarterly  Review  of  med.  sciences,  mai  1861),  sur  un  Nouveau 
procédé  opératoire  pour  l’occlusion  des  fistules  vésico-vaginales. 

Ce  nouveau  procédé  de  M.  Collis,  c’est  celui  que  Gerdy  a  exécuté 
en  1841 ,  et  c’est  à  peu  de  chose  près  celui  que  propose  M.  Duboué  ; 
seulement  M.  Collis  donne  à  ses  lambeaux  toute  l’épaisseur  du  vagin, 
la  dissection  porte  sur  la  tunique  musculaire  de  la  vessie  ;  il  préconise 
comme  cheville  de  la  suture  un  morceau  de  so,nde  en  caoutchouc 
vulcanisé  flexible. 

Ainsi,  Gerdy  en  1841,  M.  Collis  (de  Dublin)  en  1861,  ont  mis  en 
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pratique  ce  procédé;  un  an  plus  tard,  M.  Duboué  le  réinvente;  telle 
me  paraît  être,  sauf  rectification  ultérieure ,  la  vérité  sur  cette 
question. 

Cependant,  les  succès  de  M.  Collis  ne  peuvent  que  donner  du  poids 
à  l’idée  de  notre  confrère  de  Pau  ;  c’est  une  sanction  clinique  qui  lui 
manquait. 

Un  point  qui  m’a  vivement  frappé  dans  les  observations  de  M.  Col- 
lis,  c’est  le  peu  de  temps  pendant  lequel  il  laisse  la  suture  en  place. 
Il  la  visite  au  bout  de  quarante-huit  heures,  enlève  quelques  fils  le 
troisième  jour  et  les  autres  le  quatrième,  ou  au  plus  tard  le  cin¬ 
quième.  La  sonde  est  également  retirée  le  quatrième  jour,  mais  on 
l’introduit  quatre  ou  cinq  fois  dans  les  vingt- quatre  heures.  La  malade 
doit  encore  pendant  quelques  jours  garder  le  repos  le  plus  absolu. 
Comme  M.  Spencer  Wells,  M.  Collis  emploie  des  fils  de  chanvre  préa¬ 
lablement  mouillés. 

Tous  ces  détails  de  pratique  me  paraissent  devoir  être  pris  en  sé¬ 
rieuse  considération,  sinon  comme  exemple  à  suivre,  au  moins  comme 
base  de  jugement  à  porter  sur  d’autres  procédés,  et  particulièrement 
sur  certains  points  des  procédés  américains. 

RAPPORT. 

M.  A.  GUÉRIN  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  intitulé  :  étude  cli¬ 
nique  des  rétrécissements  syphilitiques  de  la  trachée ,  par  M.  Bœckel 
(de  Strasbourg). 

M.  le  docteur  Bœckel,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Stras¬ 
bourg,  vous  a  adressé  au  mois  d’août  4  862  un  mémoire  intitulé  : 
Étude  clinique  des  rétrécissements  syphilitiques  de  la  trachée.  Chargé, 
au  nom  d’une  commission  dont  MM.  Cullerier  et  Richard  font  partie, 
de  vous  rendre  compte  de  ce  travail,  je  vous  demande  de  m’accorder 
quelques  moments  d’attention. 

Le  sujet  nous  intéresse,  car  il  touche  à  des  difficultés  de  pratique 
que  l’esprit  le  plus  sagace  pourrait  ne  pas  prévoir,  s’il  n’avait  pour 
guide  la  connaissance  de  faits  semblables  à  ceux  dont  je  vais  vous  en¬ 
tretenir. 

En  mai  4  864 ,  une  femme  âgée  de  cinquante-six  ans,  qui  est  sujette 
aux  bronchites,  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  du  larynx  ;  sa  voix  se 
voile  et  peu  à  peu  sa  respiration  s’embarrasse,  devient  bruyante  et  de 
plus  en  plus  difficile. 

Comme  depuis  deux  ans  cette  femme  avait  à  la  fesse  un  ulcère  de 
la  largeur  de  la  paume  de  la  main,  avec  des  bords  inégaux,  renversés 
(M.  Bœckel  ne  parle  pas  de  la  couleur),  M.  S...,  qui  donnait  des  soins 
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à  cette  malade,  eut  l’idée  que  l’ulcère  et  l’angine  pourraient  bien  tenir 
à  la  même  cause.  Bien  que  cette  femme  soutînt  qu’elle  n’avait  jamais  eu 
de  maladie  vénérienne ,  prenant  en  considération  la  formé  de  l’ul¬ 
cère,  sa  persistance,  les  mœurs  peu  orthodoxes  du  mari,  on  s’arrêta 
à  l’idée  que  la  syphilis  était  la  cause  des  accidents  observés,  et  l’on 
institua  un  traitement  par  les  pilules  de  sublimé,  sous  l’influence  du¬ 
quel  l’ulcère  ne  tarda  pas  à  s’améliorer,  sans  que  la  respiration  devînt 
plus  facile. 

Le  2  août,  M.  Boeckel  fut  appelé  par  le  médecin  traitant  pour  le 
cas  où  il  deviendrait  urgent  de  pratiquer  la  trachéotomie.  A  cette 
époque,  dit  l’auteur  du  mémoire,  la  malade,  assise  dans  son  lit ,  est 
en  proie  à  une  dyspnée  telle  que  le  moindre  mouvement  donne  lieu 
à  de  la  suffocation.  Son  pouls  est  petit,  régulier  et  sans  fréquence 
anormale.  A  chaque  inspiration,  les  muscles  du  cou  et  de  la  partie 
supérieure  du  thorax  se  contractent  convulsivement  et  la  respiration 
s’accompagne  d’un  bruit  serratique,  sec,  sans  mélange  de  bruits  mu¬ 
queux  ;  la  voix,  qui  est  très-faible,  est  voilée  et  un  peu  rauque.  Toute 
la  poitrine  résonne  normalement  à  la  percussion,  mais  le  murmure 
vésiculaire  est  couvert  par  les  bruits  laryngés.  En  auscultant  avec  le 
stéthoscope,  il  semble  que  le  bruit  est  à  son  maximum  d’intensité  au 
niveau  du  larynx. 

En  touchant  par  la  bouche,  on  constate  que  l’épiglotte  et  les  replis 
aryténo-épiglottiques  ont  la  consistance  et  le  volume  de  çes  parties  à 
l’état  normal. 

L’ulcère  s’étant  très -notablement  modifié  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  et  les  accidents  de  suffocation  acquérant  chaque  jour  plus  de 
gravité,  MM.  Bœckel  et  S...  se  décidèrent  le  5  août  à  pratiquer  la 
laryngo-trachéotomie.  Le  cartilage  cricoïde,  le  premier  anneau  de  la 
trachée  et  la  membrane  crîco-thyroïdienne  ayant  été  incisés ,  on  in¬ 
troduisit  dans  la  trachée  une  canule  double,  grosse  comme  le  pouce. 

M.  Bœckel  s’attendait  à  voir  la  malade  respirer  à  pleins  poumons  ; 
il  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  l’opération  n’avait  apporté  aucun 
soulagement  à  son  état.  Se  rappelant  alors  lès  observations  de  rétré¬ 
cissements  syphilitiques  de  la  trachée  que  MM.  Moissenet  et  Vigla  ont 
publiées ,  il  ne  douta  pas  qu’il  n’eût  affaire  à  un  cas  semblable.  Dans 
le  but  de  s’en  assurer,  il  introduisit  profondément  dans  la  trachée 
une  grosse  sonde  en  gomme  qui,  arrivée  vers  la  naissance  des  bron¬ 
ches,  rencontra  en  ce  point  un  obstacle  qu’elle  ne  put  franchir. 

Les  douleurs  et  l’anxiété  de  la  malade  ne  permirent  pas  de  prolon¬ 
ger  ces  investigations,  et  l’on  dut  réappliquer  la  canule  sans  savoir 
précisément  si  l’obstacle  dépendait  d’un  rétrécissement,  ou  bien  si  la 


sonde  n’avait  pas  été  arrêtée  par  l’éperon  qui  résulte  de  la  bifurcation 
de  la  trachée. 

Lès  jours  suivants,  ayant  reconnu  par  l’auscultation  que  le  bruit 
vésiculaire  était  absolument  nul  à  gauche ,  tandis  qu’un  l’entendait 
dans  le  poumon  droit,  la  sonorité  à  la  percussion  étant  normale  des 
deux  côtés,  les  médecins  pensèrent  que  le  rétrécissement  avait  son 
siège  dans  la  bronche  gauche ,  point  inaccessible  à  une  opération. 

La  mort  de  la  malade,  qui  survint  le  7  septembre ,  mit  un  terme  à 
des  accidents  contre  lesquels  la  médecine  et  la  chir.urgie  ne  pouvaient 
rien. 

A  l’autopsie,  on  reconnut  qu’il  existait  un  rétrécissement  cicatriciel 
au  niveau  de  la  bifurcation  des  bronches.  Des  brides  et  des  cicatrices 
étoilées  s'étendaient  de  la  partie  inférieure  de  la  trachée  jusqu’à 
2  centimètres  dans  les  bronches.  Les  anneaux  cartilagineux,  déformés 
à  droite,  contribuaient  au  rétrécissement  qui  permettait  encore  le 
passage  d’uné  tige  ayant  un  demi-centimètre  de  diamètre,  tandis  qu’à 
gauche  cette  introduction  était  impossible ,  les  parois  de  la  bronche 
ayant  complètement  disparu  dans  une  certaine  étendue  et  la  perte  de 
substance  étant  comblée  par  des  ganglions  dont  un  n’était  plus  guère 
représenté  que  par  une  cavité  suppurante  qui  s’était  ouverte  dans  la 
bronche.  Les  ganglions  bronchiques,  plus  éloignés  de  la  lésion  princi¬ 
pale,  étaient  pigmentés  et  indurés. 

Les  deux  poumons,  atteints  d’emphysème,  présentaient  au  sommet 
quelques  tubercules  crétacés  ;  à  la  base  du  poumon  gauche,  on  voyait 
des  noyaux  blancs  et  indurés,  de  la  grosseur  d’un  pois  et  disposés 
par  groupes.  C’étaient,  dit  l’auteur,  des  lobules  pulmonaires  oblitérés. 

J’ai  tenu  à  reproduire  dans  mon  rapport  l’indication  des  lésions 
constatées  par  l’autopsie ,  ces  lésions  étant  parfaitement  en  rapport 
avec  les  symptômes  observés  dans  le  cours  de  la  maladie. 

Se  fondant  sur  les  antécédents  du  mari,  sur  la  forme  et  l’étendue 
des  ulcérations,  sur  leur  durée  et  leur  incurabilité  jusqu’au  moment 
où  un  traitement  mercuriel  leur  imprime  une  tendance  à  la  guérison, 
M.  Bœckel  ne  doute  pas  que  ce  ne  soit  là  un  exemple  d’ulcérations 
syphilitiques  ayant  causé  un  rétrécissement  de  la  trachée  et  des 
bronches. 

Je  pense,  messieurs,  que  vous  n’aurez  pas  d’éloignement  pour  cette 
opinion  ;  mais  peut-être  vous  demanderez-vous  comme  moi  ce  que 
c’était  que  ces  noyaux  blancs  et  indurés,  qui,  suivant  fauteur  du  mé¬ 
moire,  n'étaient  que  des  lobules  pulmonaires  oblitérés.  La  description 
de  cette  lésion  ne  me  paraît  pas  suffisante  ;  car  je  ne  comprends  pas- 
bien  comment  des  lobules  pulmonaires,  en  s’oblitérant,  ont  pu  former 
des  noyaux  indurés.  Il  y  a  évidemment  ici  confusion  dans  le  rapport 
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de  la  cause  à  l'effet.  Ce  sont,  je  pense,  les  noyaux  qui  ont  oblitéré 
les  lobules  dans  lesquels  ils  se  sont  formés ,  et  il*est  extrêmement 
probable  qu’ils  s’étaient  produits  sous  l’influence  de  la  syphilis.  Je 
regrette  que  l’auteur  ne  nous  ait  pas  mieux  renseignés  à  ce  sujet. 
J’aurais  voulu  savoir  si  cette  lésion  ressemblait  aux  dépôts  plastiques 
qui  ont  été  observés  dans  les  poumons  des  individus  syphilitiques. 
Il  est  un  autre  point  sur  lequel  je  ne  peux  pas  être  parfaitement 
d’accord  avec  M.  Boeckel.  Pour  notre  confrère  de  Strasbourg,  le 
rétrécissement  de  la  trachée  et  des  bronches  est  une  conséquence 
des  accidents  secondaires.  «  L’ulcère  ,  dit-il ,  apparaît  à  la  fin  de  la 
période  secondaire  de  la  vérole.  Il  se  présente  sous  la  forme  d’une 
plaque  arrondie  ,  inégale  et  mamelonnée  ,  d’une  couleur  jaunâtre  et 
déprimée  à  son  centre  ;  il  détruit  les  tissus  à  une  profondeur  variable; 
souvent  il  n’atteint  que  la  muqueuse ,  et  sa  guérison  laisse  une  cica¬ 
trice  superficielle  ;  dans  les  cas  où  l’ulcération  est  profonde ,  elle 
ronge  toute  l’épaisseur  de  la  trachée ,  les  cartilages,  et  peut  s’étendre 
jusqu’aux  ganglions  bronchiques.  » 

Conséquent  avec  cette  opinion  ,  M.  Boeckel  institue  le  traitement 
qui  convient  aux  accidents  secondaires. 

Pour  moi ,  je  suis  depuis  longtemps  convaincu  que  les  lésions  qui 
n’affectent  que  les  membranes  muqueuses ,  à  l’exclusion  des  tissus 
sous-jacents,  ne  peuvent  jamais  donner  lieu  à  un  rétrécissement  ;  s’il 
en  était  autrement ,  les  plaques  muqueuses  qui  se  produisent  si  fré¬ 
quemment  dans  la  première  partie  de3  voies  respiratoires  nous  ren¬ 
draient  souvent  témoins  des  accidents  de  suffocation  persistante ,  sur 
lesquels  M.  Boeckel  a  voulu  attirer  notre  attention ,  et ,  d’un  autre 
côté ,  les  lésions  dites  secondaires  de  la  syphilis  n’affectent  pas  la 
profondeur  de  nos  tissus.  C’est  aux  lésions  de  la  période  tertiaire  qu’il 
faut  attribuer  la  destruction  des  cartilages  et  des  tissus  fibreux. 

Pour  nous  éclairer  à  ce  sujet ,  il  suffit  d’étudier  ce  qui  se  passe 
chaque  jour  sous  nos  yeux  à  l’entrée  des  voies  respiratoires.  Dans  la 
première  période  de  la  syphilis ,  nous  voyons  en  effet  l’isthme  du 
gosier  se  couvrir  de  plaques  muqueuses  que  l’on  observe  aussi,  quoi¬ 
que  plus  rarement ,  près  de  l’orifice  des  narines.  Eh  bien ,  jamais  u% 
rétrécissement  n’est  la  conséquence  de  cette  lésion.  Dans  les  pas 
assez  fréquents  de  rétrécissement  de  l’urèthre,  c’est  l’ulcération  de 
la  période  ultime  qu’il  faut  invoquer.  Souvent  elle  coïncide  avec  la 
destruction  des  os  du  nez  ou  quelque  autre  lésion  du  système  osseux. 

Cette  ulcération  affectant  ordinairement  le  voile  du  palais  et  la 
partie  postérieure  des  piliers,  à  mesure  que  le  rétrécissement  s’opère, 
les  piliers  et  la  partie  libre  du  voile  du  palais  se  portent  en  arrière, 
et  il  vient  un  moment  où  l’adhérence  de  ces  parties  à  la  paroi  posté- 
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rieure  du  pharynx  supprime  la  communication  entre  les  fosses  na¬ 
sales  et  la  partie  inférieure  du  pharynx.  Ce  barrage  est  définitif,  à 
moins  que  l’art  n’intervienne  ou  qu’un  abcès,  comme  je  l’ai  vu  deux 
fois,  ne  perfore  le  voile  du  palais  tendu  entre  la  colonne  vertébrale 
et  la  partie  osseuse  de  la  voûte  palatine. 

Voilà  le  type  du  rétrécissement  qui  se  produit  dans  les  voiés  res¬ 
piratoires  sous  l’influence  de  la  syphilis,  et  je  mets  au  défi  tous  les 
syphiliographes  du  monde  de  prouver  que  quelque  chose  de  sembla¬ 
ble  peut  se  produire  en  ce  point  dans  la  période  que  l’on  appelait 
secondaire,  et  que  nous  devrions  maintenant  appeler  la  période  pri¬ 
mitive  de  la  syphilis. 

Il  est  très-probable  que  ce  sont  des  tumeurs  gommeuses  dévelop¬ 
pées  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches  qui  ont  causé  le  rétrécis¬ 
sement  dont  M.  Bœckel  nous  a  communiqué  l’intéressante  obser¬ 
vation. 

Je  sais  bien  qu’on  pourrait  objecter  à  notre  manière  de  voir  que 
la  syphilis  n’est  pas  la  seule  maladie  qui  puisse  donner  lieu  à  la  dé¬ 
formation  et  à  la  destruction  partielle  des  bronches.  Ainsi,  M.  A. 
Reynaud,  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  médecine ,  dit  que  l’ul¬ 
cération  des  bronches  peut  être  la  conséquence  de  la  compression 
exercée  par  des  ganglions  ayant  acquis  un  développement  considé¬ 
rable.  Or,  dans  le  cas  de  M.  Bœckel ,  il  y  avait  des  traces  de  tuber¬ 
cules  dans  les  poumons,  et  un  abcès  ganglionnaire  communiquait 
encore  avec  l’intérieur  du  tube  oblitéré.  Mais  si  l’on  tient  compte  de 
le  coexistence  d’un  large  ulcère  de  la  fesse,  qui ,  à  la  vérité  ,  n’est 
pas  suffisamment  décrit ,  mais  qui  s’est  promptement  amélioré  sous 
l’influence  du  traitement  antisyphilitique,  on  adhérera,  je  crois,  sans 
peine  à  l’opinion  de  M.  Bœckel. 

Rapprochant  de  son  observation  trois  faits  semblables  de  rétré¬ 
cissement  de  la  trachée  dus  à  MM.  Worthington,  Moissenet  et  Vigla, 
l’auteur  du  mémoire  étudie  d’une  manière  fort  intéressante  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  des  obstructions  laryngées  et  trachéales.  Il  classe 
dans  l’ordre  suivant  les  moyens  qui  peuvent  servir  à  ce  diagnostic  : 

•  \°  Bruits  et  sons  qui  accompagnent  la  respiration  ; 

2°  Palpation  ; 

3°  Auscultation  ; 

4°  Examen  à  l’aide  du  laryngoscope. 

1°  Pour  les  bruits  et  les  sons ,  rappelant  l’opinion  de  M.  Empis, 
pour  qui  le  cornage  broncho-trachéal ,  quelque  intense  qu’il  soit,  n‘ em¬ 
pêche  jamais  complètement  le  malade  de  produire  des  sons  laryngés  , 
tandis  que  dans  les  affections  du  larynx  la  voix  est  enrouée  et  rau- 
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que,  ou  voilée  et  éteinte ,  M.  Bœckel  pense  que  cette  proposition  n’est 
pas  vraie  pour  tous  les  cas  ,  et  à  l’appui  de  sa  manière  de  voir  il 
dit  que  dans  trois  des  quatre  observations  dont  il  s'est  servi  pour 
faire  son  mémoire,  la  voix  était  rauque  et  éteinte.  Mais  si  ces  carac¬ 
tères  de  la  voix  ne  lui  paraissent  pas  avoir  toute  la  valeur  que 
M.  Empis  leur  a  reconnue  ,  il  affirme  qu’une  voix  claire  doit  exclure 
l’idée  d’une  affection  du  larynx. 

2°  La  palpation,  dit  M.  Bœckel ,  peut  servir  à  établir  le  diagnos¬ 
tic,  quand  la  lésion  affecte  le  larynx  ou  la  partie  supérieure  de  la 
trachée.  Elle  se  traduit  par  de  l’empâtement  ou  par  de  la  douleur  à 
la  pression. 

Ai-je  besoin  ,  Messieurs  ,  d’insister  devant  vous  sur  l’utilité  de  la 
palpation  pour  reconnaître  les  affections  chirurgicales  ?  Le  premier 
soin  d’un  chirurgien  n’est-il  pas  d’explorer  avec  la  main  la  partie 
qu’il  suppose  malade  ?  Tout  récemment,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
à  l’hôpital  Saint-Louis  une  femme  qui ,  lors  de  son  entrée  dans  mon 
service,  présentait  tous  les  symptômes  d’un  œdème  de  la  glotte.  En 
explorant  le  larynx  à  travers  la  peau  ,  je  reconnus  que  les  différentes 
pièces  dont  il  est  composé  étaient  comme  soudées  entre  elles  ,  de 
telle  sorte  qu’il  était  presque  impossible  d’isoler  les  mouvements  de 
l’os  hyoïde  de  ceux  du  cartilage  thyroïde.  Avant  que  le  toucher  par 
la  bouche  m’eût  fait  reconnaître  l’empâtement  de  l’épiglotte  et  des 
replis  aryténo-épigloltiques  ,  j’avais  pu  affirmer  que  l’aphonie  dé¬ 
pendait  d’une  lésion  de  la  charpente  du  larynx. 

En  vous  parlant  de  cette  malade ,  je  ne  m’éloigne  pas  du  sujet  de 
mon  rapport,  car  un  abcès  s’étant  formé  au-devant  du  larynx ,  je  ne 
fis  pas  cesser  les  accidents  en  donnant  issue  au  pus ,  et  voyant  que 
l’empâtement  et  l’induration  persistaient  au  niveau  de  l’os  hyoïde  êt 
des  cartilages  thyroïde  et  cricoïde,  prenant  en  considération  le  teint 
cachectique  de  la  malade ,  j’en  vins  à  soupçonner  que  la  maladie 
pourrait  bien  dépendre  d’une  affection  syphilitique  ancienne  ,  malgré 
les  assertions  de  la  malade,  qui  est  intelligente ,  mais  qui ,  ayant 
beaucoup  voyagé,  peut  avoir  beaucoup  appris.  Toujours  est-il  que  le 
traitement  par  l’iodure  de  potassium  m’a  semblé  avoir  eu  une  heu¬ 
reuse  influence  sur  la  guérison  de  cette  malade,  qui  pendant  quel¬ 
ques  jours  nous  avait  causé  les  plus  vives  inquiétudes. 

5°  L 'auscultation  ne  peut  pas  servir  à  reconnaître  le  point  où  se 
fait  le  bruit  de  cornage,  s’il  est  vrai,  comme  le  dit  M.  Empis ,  que  le 
bruit  maximum  se  fait  toujours  entendre  vis-à-vis  la  bifurcation  de 
la  trachée,  quel  que  soit  le  siège  du  rétrécissement.  L’erreur  dans  la¬ 
quelle  M.  Bœckel  est  tombé  paraît  confirmer  cette  opinion. 

Mais  ,  en  revanche ,  l’auscultation  est  un  moyen  précieux  de  dia- 
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gnostic  pour  distinguer  le  siège  d’un  rétrécissement  qui  n’affecte 
qu’une  des  bronches.  Ainsi,  dans  l’observation  de  M.  Bceckel ,  les 
deux  côtés  de  la  poitrine  résonnant  à  la  percussion,  et  le  murmure 
respiratoire  n’étant  perçu  qu’à  droite ,  on  pouvait  affirmer  que  la 
bronche  gauche  était  rétrécie. 

4°  Enfin  le  laryngoscope,  permettant  de  voir  jusqu’au  bas  de  la 
trachée,  pourra  servir  à  faire  reconnaître  un  rétrécissement  qui  au¬ 
rait  son  siège  au-dessus  de  ce  point. 

Après  avoir  indiqué  ces  moyens  de  diagnostic ,  M.  Bœckel  ajoute 
que  si  la  dyspnée  se  produit  peu  à  peu  au  moment  où  les  accidents 
visibles  de  la  syphilis  sont  en  voie  de  guérison  ,  cette  coïncidence 
permettra  presque  d’affirmer  qu’il  se  fait  un  rétrécissement  dans  un 
point  des  voies  respiratoires. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  ce  qui  est  relatif  au  pronostic  et 
au  traitement.  Gravité  de  la  maladie ,  impossibilité  de  soustraire  le 
malade  à  la  mort  quand  le  rétrécissement  siège  au-dessous  de  la  tra¬ 
chée  ;  utilité  de  la  bronchotomie  quand  c’est  le  larynx  ou  la  partie 
supérieure  de  la  trachée  qui  sont  rétrécis,  tout  cela  découle  de  la  pre¬ 
mière  partie  du  mémoire. 

Si  j’ajoute  qu’après  avoir  parlé  de  la  rareté  de  ce  rétrécissement 
M.  Bœckel  cite  quelques  auleurs  qui  s’en  sont  occupés ,  vous  recon¬ 
naîtrez  ,  je  l’espère ,  que  notre  confrère  de  Strasbourg,  en  nous  en¬ 
voyant  le  mémoire  que  je  viens  d’analyser  ,  a  contribué  à  éclairer  un 
point  de  la  pathologie  encore  peu  étudié  ,  et  si  vous  prenez  en  con- 
,  sidération  qu’il  est  un  des  agrégés  les  plus  laborieux  et  les  plus  in¬ 
telligents  de  la  Faculté  de  Strasbourg ,  vous  n’hésiterez  pas  à  le 
classer  honorablement  sur  la  liste  des  candidats  pour  les  places  de 
correspondants  nationaux. 

Je  propose  donc  : 

t°  De  renvoyer  au  comité  de  publication  le  mémoire  de  M.  Bœckel. 

2°  D’admettre  l’auteur  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de 
membre  correspondant. 

LECTURE. 

M.  HART  lit  un  travail  sur  le  traitement  des  anévrysmes  par  la 
flexion  du  membre.  (Commissaires,  MM.  Broca,  Verneuil,  Bauchet.) 
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ÉLECTIONS. 

Membre  titulaire  :  36  votants. 

M.  Guyon  obtient  32  voix. 

M.  Lefort  —  4  — 

En  conséquence,  M.  Guyon  est  proclamé  membre  titulaire  cfe  la 
Société. 

CONSTITUTION  DU  BUREAU  POUR  1864. 

Président  :  36  votants. 

M.  Richet  a  obtenu  33  vois. 

M.  Broca  —  3  — 

M.  Richet  est  nommé  président. 

Vice-président  c  35  votants. 

M.  Broca  a  obtenu  30  voix. 

M.  Forget  —  2  — 

MM.  Demarquay,  1  voix;  Folllh,  1  ;  Richet,  1. 

M.  Broca  est  nommé  vice-président. 

Secrétaires.  —  MM.  Trélat  et  Blot  ayant  obtenu  la  majorité  des 
voix,  sont  nommés  secrétaires. 

MM.  Houel  et  Yerneuil  sont  maintenus  par  acclamation,  l’un  tréso¬ 
rier  ,  l'autre  archiviste  de  la  Société. 

Comité  de  publication.  —  M.  Foucher,  16  voix;  M.  Màrjolin,  13; 
M.  Follin,  12;  M.  Guérin,  9  ;  M.  Cullerier,  9. 

En  conséquence,  MM.  Foucher,  Maijolin  et  Follin  sont  nommés 
membres  du  comité  de  publication. 

Là  Société  se  forme  en  comité  secret  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  Foucher. 
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NOTE  SUR  TROIS  CAS  D'ILÉUS 

AYANT  LEUR  CAUSE  MATÉBIELLE  DANS  DES  HERNIES, 

et  qui  ont  nécessité  l’opération  de  la  kélotomie ,  bien  que  dans  deux 
eÿf  il  n’y  eût  pas  d’étranglement,  et  que  cet  accident  n’existAt 
qu’à  un  faible  degré  dans  le  troisième. 

Par  le  docteur  G.  Goyrand  (d’Aix). 

Je  parle  ici  un  langage  inusité ,  et  c’est  avec  intention  que  j’évite 
de  me  servir,  dans  le  titre  de  ce  travail,  du  mot  engouement;  c’est 
que  les  faits  que  je  vais  rapporter  sont  exceptionnels,  et  diffèrent 
beaucoup  de  ceux  qui  servent  de  base  aux  doctrines  de  Goursaud , 
que  je  crois  d’ailleurs  mal  fondées. 

Voici  les  faits  : 

A.  Obstruction  de  l’intestin  hernié  par  des 

MATIÈRES  FÉCALES  SOLIDES. 

Ve  Obs.  —  Hernie  scrotale  non  congénitale  volumineuse  chez  un 
enfant  de  six  mois;  iléus  ayant  sa  cause  dans  l'accumulation  d’une 
grande  quantité  de  matières  fécales  solides  dans  le  côlon  iliaque  her¬ 
nié;  opération  nécessitée  par  cet  engouement. 

Le  20  août  1831 ,  on  me  présenta,  à  l’hospice  des  Enfants  trouvés 
d’Aix ,  un  enfant  de  six  mois ,  atteint  d’une  hernie  scrotale ,  qui  était 
irréductible  depuis  huit  jours.  A  partir  de  cette  époque ,  les  selles  s’é¬ 
taient  complètement  supprimées ,  et  il  y  avait  eu  de  fréquents  vomis¬ 
sements.  Ce  scrotum  était  distendu  par  une  tumeur  ovoïde,  très-dure, 
_  ayant  sou  pédicule  à  l’anneau  inguinal  gauche.  Les  deux  testicules 
'  étaient  distincts;  dans  le  scrdlum,  le  gauche  était  situé  en  arrière  et 
au-dessous  de  la  tumeur.  L’abdomen  était  tendu,  les  traits  étaient 
altérés,  la  ride  naso-labiale  était  déprimée;  l’enfant  repoussait  le  sein, 
et  avait  des  vomissements  fréquents;  je  tentai  la  réduction  à  diverses 
reprises  ;  le  taxis  paraissait  occasionner  de  vives  douleurs ,  et  la  tu¬ 
meur  ne  cédait  pas  ;  cependant,  te  petit  malade  était  très-amaigri,  ses 
forces  s’épuisaient,  sa  voix  s’éteignait.  Le  docteur  Arnaud,  mon  chef 
de  service,  pensa  comme  moi  que  l’opération  était  indispensable; 
je  la  pratiquai ,  avec  son  assistance,  à  quatre  heures  du  soir.  Je  trou¬ 
vai  dans  le  sac  tout  le  côlon  iliaque ,  distendu  par  des  matières  ster- 
corales  très-dures.  Du  reste ,  l’intestin  n’était  ni  enflammé ,  ni  même 
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congestionné  ;  il  conservait  sa  couleur  naturelle.  La  hernié  n’était  pas 
congénitale;  il  fallut  débrider  largement  l’anneau,  pour  pouvoir  re¬ 
pousser  des  parties  de  l’intestin  restées  dans  l’abdomen  les  matières 
qui  distendaient  l’anse  herniée,  et  que  peu  à  peu  je  fis  rentrer  par  la 
pression,  en  les  faisant  passer  comme  à  la  filière,  à  travers  l’ouver¬ 
ture  abdominale  débridée.  Quand  l’anse  intestinale  eut  été  ^|si 
vidée  des  matières  qu’elle  contenait,  il  me  fut  facile  de  la  replacer 
dans  le  ventre.  Pendant  l’opération,  le  petit  malade  poussa  une  selle; 
il  rendit  en  quelques  instants  une  grande  quantité  de  matières  sterco- 
rales  très-consistantes.  Après  ces  matières  solides,  vinrent  des  selles 
liquides  très-abondantes.  Après  l’opération,  il  n’y  eut  plus  de  vomis¬ 
sements;  mais  des  évacuations  diarrhéiques  excessives,  que  rien  ne 
put  arrêter,  épuisèrent  les  forces  du  petit  malade,  et  le  firent  périr  en 
quarante-huit  heures. 

A  l’autopsie,  nous  trouvâmes  le  péritoine  parfaitement  sain;  le 
côlon  iliaque,  qui  avait  formé  la  hernie,  aussi  décoloré  à  sa  surface 
que  le  reste  du  paquet  intestinal  ;  la  muqueuse  digestive  était  pâle  ; 
les  intestins  contenaient  une  grande  quantité  de  liquide  à  peine  coloré 
en  jaune.  Aucune  lésion  appréciable  n'existait  dans  les  organes  qui 
avaient  fourni  cette  sécrétion  excessive. 

Ce  fait  est  curieux  sous  plusieurs  rapports  :  d’abord,  par  l’âge  du 
sujet  (six  mois)  ;  je  lé  publiai,  il  y  a  plus  de  vingt-cinq  ans,  avec  quel¬ 
ques  faits  de  hernies  étranglées,  dans  un  recueil  périodique  qui  n’eut 
que  quelques  mois  d’existence  [la  Presse  Médicale.)  Il  fut,  plus  tard, 
cité  comme  le  seul  fait  incontestable  d’engouement  de  l’intestin  hernié 
qui  eût  été  publié. 

D’après  les  doctrines  de  Goursaud,  l’engouemerft  n’amènerait  la  né¬ 
cessité  de  la  kélotomie  que  lorsqu’il  fait  naître  le  véritable  étrangle¬ 
ment;  or,  ici,  l’opération  a  été  réclamée  par  l’engouement  simple. 

Si  la  hernie  eût  été  formée  par  l’intestin  grêle,  l’état  liquide  des 
matières  contenues  dans  cette  partie  du  tube  digestif  eût  préservé  de 
l’accident;  il  en  eût  été  de  même  si  l’enfant  eût  été  nourri  comme 
doivent  l’être  les  enfants  de  cet  âge,  car  les  matières  stercorales  n’au¬ 
raient  pas, pris,  dans  ce  cas,  une  pareille  consistance;  mais  le  pauvre 
enfant  ,  élevé  dans  un  hospice  où  les  enfants  étaient  bien  plus  nom¬ 
breux  que  les  nourrices ,  prenait  bien  plus  de  bouillie  que  de  lait  de 
femme.  Enfin,  si  le  petit,  malade  eût  été  soigné  convenablement  dès  les 
premiers  jours  de  l’accident,  avant  que  les  matières  contenues  dans 
l’S  du  côlon  herniée  se  fussent  desséchées  et  durcies,  on  serait  par¬ 
venu,  par  le  taxis  et  les  laxatifs,  à  vider  l’anse  intestinale  et  à  ré¬ 
duire;  mais,  au  point  où  en  étaient  les  choses  quand  nous  avons  été 
Seconde  série.  —  tome  iv.  35 


—  546  — 


appelés,  le  docteur  Arnaud  et  moi,  la  réduction  sans  incision  était  de 
venue  impossible. 

B.  Engouement  par  des  gaz  intestinaux. 

J’ai  rencontré,  dans  ma  pratique,  deux  faits  appartenant  à  cette 
catégorie;  voici  quel  en  est  le  caractère  général  :  Par  suite  d’un  état 
nTObide  de  l’appareil  digestif  ,  une  grande  quantité  de  gaz  se  dégage 
dans  cet  appareil.  Le  ventre  se  ballonne,  et  c’est  ce  météorisme, 
quelquefois  énorme ,  qui  fait  que  la  hernie ,  surmontant  la  résistance 
du  bandage,  s’échappe  de  la  cavité  abdominale,  et  vient  distendre  le 
sac.  11  peut  arriver  que  plusieurs  anses  intestinales ,  successivement 
chassées  du  ventre  par  ce  mécanisme ,  forment  une  très-grosse  tumeur 
herniaire. 

Cette  cause  d’accidents  dans  les  hernies  fut  connue  des  anciens. 
Mouro,  d’Édimbourg,  en  fit  mention,  et  Covillard  avait  donné  les 
signes  distinctifs  de  cet  état  morbide  dans  le  passage  suivant,  que 
Goursaud  reproduisit  dans  son  mémoire  sur  les  différentes  causes  de 
l’étranglement  dans  les  hernies  (1). 

«  Or  il  arrive,. quelquefois,  que  l’intestin  S’enfle  tellement  qu’il 
»  ne  peut  être-  repoussé,  soit  que  les  flatuosités  le  tiennent  ainsi 
»  bandé,  soit  que  la  matière  fécale  soit  endurcie,  et  le  remplisse 
»  extraordinairement.  On  discerne  ces  flatuosités  si  le  reste  de  l’abdo- 
»  men  en  est  tendu,  si  l’on  en  rend  par  la  bouche,  si  l’on  entend  des 
»  borborygmes  et  rugissements  dans  les  intestins ,  et  si  cette  douleur 
»  tensive  n’est  accompagnée  de  pesanteur.  » 

Du  temps  de  Covillard ,  la  percussion  n’était  pas  employée  comme 
moyen  de  diagnostic. 

Yoici  mes  deux  observations  : 

2e  fait.  —  Homme  de  quatre-vingts  ans,  hernie  volumineuse,  ballon¬ 
nement  très-considérable  de  la  hernie  et  de  l’abdomen;  accidents 
d’iléus;  opération  le  quatrième  jour  des  accidents;  réduction  diffi¬ 
cile;  guérison. 

Cet  homme  était  atteint,  depuis  trente  ans,  d’une  hernie  scrotale 
du  côté  gauche,  qu’il  contenait  au  moyen  d’un  bandage  défectueux. 
De  temps  en  temps,  la  hernie  s’échappait,  passant  à  côté  de  la  pelote; 
le  malade  alors  rentrait  chez  lui,  prenait  la  position  horizontale,  ré¬ 
duisait  lui-même  sa  hernie ,  et  replaçait  son  bandage. 


(1)  Mémoires  de  l’Académie  royale  de  chirurgie,  tom.  IV,  p.  243  de 
l’édition  in-4°. 
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Le  24  juin  4  862,  le  vieillard  étant  à  la  campagne,  sa  hernie  sort  le 
malin,  et  ne  peut  plus  rentrer.  Le  malade  fait  deux  kilomètres  à  pied 
pour  revenir  à  la  ville,  et  ne  pouvant  réduire  sa  hernie,  appelle  M.  le 
docteur  Savournin ,  qui  ne  réussit  pas  non  plus.  Appelé  en  consulta¬ 
tion  le  26  au  soir,  jé  constate  ce  qui  suit  : 

Hernie  scrotale  gauche ,  volumineuse ,  tendue ,  très-sonore  à  la  per¬ 
cussion,  peu  douloureuse,  même  à  la  pression,  si  ce  n’est  vers  #pn 
collet ,  qui  est  plus  dur  ;  abdomen  tendu  par  des  gaz  et  très-sonore 
dans  toute  son  étendue,  constipation  complète.  Les  premiers  lavements 
ont  entraîné  quelques  parcelles  de  matières  fécales  solides  ;  mais  il  n’q 
pas  été  rendu  un  seul  gaz  par  l’anus,  et  il  y  a  eu  chaque  jour  un  ou 
deux  vomissements.  Comme  la  hernie  est  peu  douloureuse ,  nous  pen¬ 
sons,  mon  confrère  et  moi,  qu’on  peut  attendre  encore,  et  nous  don¬ 
nons  deux  gouttes  d’huile  crotum  en  émulsion  dans  cent  grammes  de 
véhicule,  à  prendre  par  cuillerées,  d’heure  en  ^eure,  pendant  la  nuit. 
Cette  potion  détermine  des  vomissements  fréquents  et  n’amène  pas  une 
selle.  Le  lendemain  27,  la  tension  du  ventre  est  encore  augmentée,  la 
hernie  n’est  pas  plus  douloureuse  que  la  veille;  le  taxis  est  encore  sans 
effet,  l’opération  est  pratiquée  par  M.  Savournin ,  à  8  heures  du  matin, 
72  heures  après  le  début  des  accidents. 

A  cause  du  grand  volume  de  la  hernie ,  nous  désirerions  que  l’étran¬ 
glement  pût  être  débridé  en  dehors  du  sac,  et  que  la  hernie  fût  ré¬ 
duite  sans  que  cette  poche  fût  ouverte.  On  incise  la  peau  ;  arrivé  sur 
le  collet  du  sac,  l’opérateur  divise  sur  son  doigt  quelques  faisceaux  de 
l’anneau  du  muscle  grand  oblique  ;  des  pressions  exercées  alors  sur  la 
hernie  font  rentrer  quelques  gaz  ;  mais  l’intestin  ne  rentre  pas.  Lb  sac 
a  dû  être  incisé.  La  hernie  est  formée  d’une  anse  de  gros  intestin 
—  c’est  le  côlon  iliaque  —  et  d’une  portion  du  grand  épiploon.  Les 
organes  herniés  ne  sont  nullement  altérés,  pas  même  congestionnés. 
L’intestin  est  forlement  distendu  par  des  gaz,  mais  ne  contient  aucune” 
matière  stercorale  solide.  La  réduction  est  difficile,  à  cause  de  la  ten¬ 
sion  du  ventre.  A  mesure  que  l’un  des  bouts  de  l'anse  est  réduit ,  une 
nouvelle  portion  d’intestin  sort  par  l’autre  bout;  cependant  on  parvient 
à  réduire  l’intestin  d’abord ,  puis  i’ épiploon.  Pendant  la  réduction  du 
premier,  un  gaz  sort  avec  bruit  par  l’anus.  On  tamponne  la  plaie  sur 
le  plein  d’une  compresse  et  on  soutient  le  tampon  par  le  bandage  en 
spica. 

Pendant  l’opération,  le  pouls,  qui  jusqu’alors  était  normal,  s’accé¬ 
lère  ,  le  faciès  prend  un  aspect  souffrant  ;  dans  la  journée ,  il  y  a  plu¬ 
sieurs  selles.  Le  soir,  le  malade  se  trouve  assez  bien ,  il  ne  souffre  pas  ; 
cependant,  le  pouls  est  fébrile,  le  ventre  est  encore  tendu. 

J’assiste  au  pansement  le  1,r  juillet,  cinquième  jour  après  l’opéra- 
38. 
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tion ,  l’état  général  est  bon ,  le  ventre  est  bien  libre ,  sans  dou'eur , 
il  est  cependant  encore  un  peu  ballonné.  . 

Le  malade  a  guéri  sans  accident. 

Si  nous  eussions  eu  affaire  à  un  sujet  moins  avancé  en  âge,  nous 
nous  serions  moins  hâtés  d’opérer,  mais  un  octogénaire  n’aurait  pas 
pu  supporter  plus  longtemps  une  abstinence  complète. 

Autre  fait ,  dans  lequel  nous  voyons  encore  la  tympanite  déterminer 
la  sortie  et  l’irréductibilité  d’une  grande  masse  d’intestin  : 

3e  Obs.  —  Grande  hernie  scrotale  du  côté  droit;  ballonnement  excessif 
du  ventre  et  de  la  hernie;  accidents  d’iléus  très-graves.  La  kélotomie 
fait  cesser  ces  derniers  accidents,  mais  le  malade  succombe  aux 
suites  de  la  lésion  vitale  de  l’intestin  qui  a  produit  la  tympanite; 
il  est  emporté,  six  jours  après  l'opération ,  par  un  dévoiement  que 
rien  ne  peut  modérer. 

L...,  cultivateur  de  la  commune  de  Rousset,  âgé  de  60  ans,  est 
affecté  d’une  double  hernie  scrotale.  Celle  du  côté  droit,  très-volumi¬ 
neuse,  était  mal  contenue;  la  gauche,  bien  moins  grosse,  avait  tou¬ 
jours  été  négligée. 

Le  1 0  juin  1 843 ,  cet  homme  se  trouvait  à  plus  d’une  lieue  de  sa 
résidence,  quand  la  hernie  du  côté  droit  sortit;  il  se  coucha  sur  le  sol, 
et  chercha  à  la  réduire,  mais  ne  put  y  parvenir;  il  revint  chez  lui  à 
pied  et  à  grand’peine;  le  médecin  ne  fut  mandé  que  le  12,  et  n’ayant 
pu  réduire,  me  fit  appeler  le  13. 

Arrivé  à  la  fin  de  la  matinée ,  je  trouve  le  scrotum  du  volume  de  la 
tête  d’un  enfant  de  trois  mois,  distendu  à  ce  point  par  une  hernie  in¬ 
guinale  droite.  La  verge  a  disparu  dans  la  tumeur,  on  ne  voit  que 
l’extrémité  du  prépuce,  qui  forme  au  côté  interne  antérieur  de  la  tu- 
*tneur  une  légère  saillie.  Le  testicule  droit  se  distingue  derrière  la 
hernie.  La  tumeur  n’est  pas  très-douloureuse  à  la  pression";  elle  l’est 
cependant  un  peu  vers  le  pénis,  et  dans  ce  point,  on  sent,  en  pressant 
un  peu  fort  avec  le  doigt,  un  déplacement  de  gaz  ressemblant  à  une 
crépitation,  et  que  fait  naître  l’idée  d’un  emphysème  profond  et  cir¬ 
conscrit.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  sain,  et  n’est  ni  phlegmo- 
neux  ni  emphysémateux.  La  tumeur  scrotale  est  très-sonore  à  la  per¬ 
cussion,  si  ce  n’est  à  sa  partie  inférieure  où  elle  présente  une 
ondulation  manifeste. 

A  gauche,  existe  une  petite  hernie  qui  n’a  jamais  été  contenue,  et 
qui  entre  et  sort  librement.  Il  n’y  a  pas  de  douleur  péritonéale,  mais 
de  violentes  coliques  ;  le  ventre  est  énormément  ballonné  dans  toute 
son  étendue.  Il  y  a  des  vomissements  presque  continus  d’une  bouillie 
fécaloïde  jaune  verdâtre,  une  soif  ardente,  une  constipation  opiniâtre. 


—  549  — 


II  existe  un  peu  de  délire,  le  poül-s  est  à  150,  faible,  très-irrégulier, 
intermittent;  l’état  général  est,  comme  on  voit,  très-peu  encoura¬ 
geant.  Cependant ,  je  ne  vois  de  salut  que  dans  la  kélotomie ,  et  je  pra¬ 
tique  cette  opération,  assisté  de  MM.  Amalbert,  père  et  fils,  médecins 
du  malade. 

Je  fais  sur  le  grand  axe  de  la  tumeur  une  incision  qui,  commencée 
un  peu  au-dessus  de  l’anneau ,  ne  s’étend  pas  au-dessous  du  tiers 
moyen  de  la  tumeur.  J’ouvre  le  sac  dans  un  point  où  il  est  en  contact 
avec  l’intestin;  je  prolonge  en  bas  l'incision  de  celle  enveloppe,  et 
il  s’écoule  de  sa  partie  inférieure  une  grande  quantité  de  sérosité. 
La  hernie  ne  contient  point  d’épiploon,  elle  est  formée  par  trois 
grandes  anses  intestinales ,  fortement  distendues  par  des  gaz ,  placées 
l’une  à  côté  de  l’autre.  L’interne,  celle  qui  touche  au  pénis,  est  d’un 
brun  foncé ,  mais  sans  altération  grave  ;  la  moyenne ,  formée  comme 
la  première  par  l’intestin  grêle,  est  comme  elle  très-grande,  présente 
une  légère  teinte  brune,  et  paraît  être  dans  le  sac  depuis  moins  long¬ 
temps  que  la  première;  l’externe  enfin,  formée  par  le  côlon  iliaque, 
est  un  peu  moins  longue  que  les  deux  autres,  très-tendue  par  des 
gaz,  et  ne  présente  aucune  altération,  pas  la  moindre  coloration  indi¬ 
quant  une  gêne  dans  la  circulation  veineuse.  Le  doigt  pénètre  sans 
difficulté  dans  l’ouverture  abdominale ,  entre  le  pourtour  de  cette  ou¬ 
verture  et  les  anses  intestinales  déplacées;  cependant,  le  volume  des 
parties  à  réduire  est  si  grand,  qu’un  débridement  est  indispensable; 
je  le  dirige  en  haut  et  en  dehors.  La  résistance  de  l’anneau  cède  brus¬ 
quement  sous  le  bistéuri ,  et  l’ouverture  est  largement  dilatée. 

La  réduction  est  difficile,  à  cause  de  la  tension  des  anses  intesti¬ 
nales  herniées  et  du  ballonnement  du  ventre.  Je  réduis  d’abord  l’anse 
interne,  puis  la  moyenne,  enfin  l’externe.  Pendant  ce  temps  de  l’opé¬ 
ration,  le  malade  a  une  syncope,  accompagnée  de  quelques  mouve¬ 
ments  convulsifs.  Les  intestins  ont  de  la  tendance  à  ressortir,  je  les 
contiens  par  un  tamponnement  que  j’exerce  au  moyen  d’une  pyramide 
de  compresses  fixée  par  une  longue  bande. 

Je  quitte  le  malade  une  heure  après  l’opération  ;  le  pouls  est  alors 
moins  fiéquent,  moins  irrégulier,  plus  fort,  il  n’y  a  plus  eu  de  vomis¬ 
sements. 

Le  lendemain  de  l’opération ,  le  malade  est  pris  d’une  diarrhée 
excessive;  il  a  jusqu’à  quarante  selles  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Rien  ne  peut  arrêter  ce  cours  de  ventre,  et  L...  succombe  le  19, 
sixième  jour  après  l’opération.  On  n’a  pas  pu  faire  l’autopsie. 

La  cause  de  l'iléus  était  complexe  dans  ce  cas.  Les  d3nx  anses  d’in¬ 
testin  grêle  contenues  dans  la  hernie  avaient  subi  un  premier  deg  é 
d’étranglement,  leur  teinte  brune,  la  sérosité  épanchée  en  grande 
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quantité  dans  le  sac,  ne  laissent  pas  de  doute  à  cet  égard;  quant  à 
'  l’S  du  côlon,  elle  n’était  nullement  étranglée,  mais  il  existait  uné  autre 
cause  d’iléus,  c’était  la  compression  excessive  que  les  intestins  dé¬ 
placés  subissaient  dans  le  sac. 

Je  ne  saurais  dire  si  l’anse  intestinale  interne ,  celle  qui  présentait  la 
coloration  brune  la  plus  foncée ,  s’élait  échappée  du  ventre  avant  le 
développemeht  de  la  tympanite;  mais  ce  qu’on  peut  affirmer,  c’est 
que  les  trois  anses  sont  sorties  successivement ,  et  que  c’est  l’extrême 
tension  du  ventre  qui  a  déterminé  la  sortie  des  deux  dernières. 

Que  pouvait-on  faire  ici  ?  la  réduction  des  anses  intestinales  her¬ 
niées  n’était  certes  pas  un  remède  d’un  effet  sûr  contre  la  lésion  vitale 
qui  a  déterminé  la  tympanite ,  mais  la  kélotomie  a  fait  disparaître  une 
complication  bien  grave,  l’iléus,  qui  sans  l’opération  aurait  entraîné 
la  mort  peu  d’heures  après  le  moment  où  je  suis  arrivé  chez  le 
malade. 

On  a  vu,  du  reste,  comment  la  guérison  de  l’iléus  par  la  kélotomie  a 
donné  le  temps  au  vieillard  dont  l’histoire  précède  cette  dernière  obser¬ 
vation  de  guérir  de  la  lésion  vitale  concomitante  de  l’appareil  digestif. 

Ces  trois  faits  sont  bien  des  cas  d’engouement  si  l’on  veut,  mais  des 
cas  tout  particuliers  qui  diffèrent  beaucoup  de  l’engouement,  tel  que 
le  comprenait  l’Académie  royale  de  chirurgie,  et  qui  serait,  suivant 
Goursaud ,  la  cause  la  plus  fréquente  de  l’étranglement,  et  n’aurait  de 
gravité  que  par  l’étranglement  qu’il  détermine. 

Je  résume  en  une  phrase  la  signification  des  trois  faits  rapportés 
dans  ce  travail  : 

La  distension  de  l’intestin  hernié  par  des  gaz  qui  distendent  en 
même  temps  la  partie  intra-abdominale  du  tube  digestif,  et,  plus  excep¬ 
tionnellement,  l’accumulation  des  matières  stercorales  solides  dans  une 
portion  du  tube  digestif  faisant  hernie,  peuvent,  même  sans  qu’il  y  ait 
étranglement,  donner  naissance  à  un  iléus,  dont  on  ne  pourra  con¬ 
jurer  les  dangers  que  par  l’opération  de  la  kélotomie. 
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TRAITEMENT  DES  ANÉVRYSMES  DES  EXTRÉMITÉS 

au  moyen  de  la  flexion  forcée. 

Par  M.  le  docteur  Ernest  Hart,  chirurgien  de  l’hôpital,  Sainte-Marie, 
à  Londres. 

(Note  lue  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  la  séance  du  9  décembre  1863.) 

Je  me  propose  de  vous  adresser  quelques  mots  sur  le  traitement 
des  anévrysmes  chirurgicaux  des  extrémités  par  la  flexion  ,  méthode 
de  traitement  que  j’ai  introduite  en  Angleterre,  et  qui  a  donné 
entre  mes  mains  et  entre  celles  de  mes  collègues  d’assez  bons  résul¬ 
tats  pour  nous  permettre  d’espérer  qu’elle  pourra  désormais  prendre 
rang  parmi  les  traitements  efficaces  de  cette  maladie. 

Je  prie  la  Société  de  m’accorder  toute  son  indulgence  ,  car  je  suis 
étranger,  et  je  viens  pour  la  première  fois  à  Paris. 

Vers  la  fin  d’août  1850 ,  un  individu  se  présenta  devant  moi  por¬ 
tant  un  anévrysme  poplité.  En  fléchissant  fortement  te  genou  pour 
mieux  examiner  quelques  détails ,  je  m’aperçus  que  tes  pulsations  de 
la  tumeur  diminuaient  et  qu’on  pouvait  même  arriver  à  tes  faire 
cesser.  Ce  fait  fut  constaté  par  mon  collègue  M.  Shilleto ,  avec  qui  je 
me  trouvais  en  consultation.  Et,  comme  je  reçus  1e  malade  dans  mon 
service,  plusieurs  de  mes  autres  collègues  furent  à  même  de  le  con¬ 
stater  de  nouveau.  Je  leur  proposai  de  l’essayer,  comme  nouvelle 
base  de  traitement. 

Je  ne  cherchai  pas  à  arrêter  complètement  la  circulation ,  mais  à 
la  ralentir  suffisamment  pour  permettre  aux  dépôts  fibrineux  de  Se 
former  graduellement  jusqu’à  la  solidification  de  la  tumeur ,  mode 
de  guérison  que  nous  regardons  comme  le  plus  sûr,  le  plus  durable, 
et  qui  a  été  si  bien  étudié  par  M.  Broca. 

Ce  traitement  eut  un  plein  succès,  j  Au  bout  de  quatre  jours,  la 
tumeur  était  déjà  solide ,  et  dès  lors  elle  marcha  sans  entraves  vers 
la  résolution. 

Peu  de  temps  après ,  M.  Shaw ,  chirurgien  on  chef  de  l'hôpital  de 
Midtllesex,  employa  le  même  traitement  dans  un  cas  d’anévrysme 
poplité  ;  le  résultat  fut  tout  aussi  satisfaisant ,  quoique  le  traitement 
eût  duré  plus  longtemps. 

A  l’heure  présente,  nous  comptons  douze  cas  de  succès.  Dans  la 
plupart  des  cas,  la  tumeur  siégeait  à  la  région  poplitée.  Dans  tous,  il 
s’agissait  d’un  anévrysme  des  extrémités.  En  effet,  ce  n’est  que  dans 


—  552  — 


ces  parties  que  ce  traitement  trouve  son  application.  Car  c’est  seule¬ 
ment  ici  que  la  loi  générale  qui  régit  la  position  des  grandes  artères 
permet  son  application.  Or  les  anévrysmes  des  extrémités  siègent 
ordinairement  sur  quelques-unes  des  grandes  artères  de  transmis¬ 
sion ,  beaucoup  plus  rarement  sur  les  artères  de  distribution.  Les 
artères  de  transmission  semblent  obéir  à  une  loi  bien  définie  ,  c’est- 
à-dire  que  dans  Tes  membres  elles  se  placent  toujours  sur  le  côté  de 
la  flexion.  Dans  le  membre  supérieur  ,  où  la  flexion  se  fait  toujours 
en  avant,  l’artère  continue  sa  marche  sur  la  face  antérieure  ;  mais 
dans  le  membre  inférieur,  où  une  disposition  contraire  existe,  l’artère 
tourne  autour  de  l’os  pour  se  placer  dans  le  pli  de  la  jointure.  Ainsi, 
dans  ces  diverses  jointures ,  la  flexion  doit  avoir  sur  les  artères  des 
effets  semblables. 

Qu’on  me  permette  de  dire  quelques  mots  sur  ces  effets  au  point 
de  vue  physiologique.  La  flexion  soutenue  du  bras  ou  de  la  jambe, 
dans  l’état  de  santé,  produit  un  ralentissement  considérable  du  cou¬ 
rant  sanguin  et  l’affaiblissement  du  pouls.  Pour  bien  étudier  le  mé¬ 
canisme  de  ces  phénomènes  ,  il  faut  indiquer  les  lois  physiques  qui 
s’y  rattachent.  Les  deux  principales  causes  qui  tendent  à  ralentir  le 
courant  d’un  fluide  dans  un  tube  sont  la  diminution  de  la  pente  et 
l’augmentation  du  frottement.  Le  frottement  se  trouve  toujours  aug¬ 
menté  au  point  où  le  tube  présente  une  courbure  ,  et  plus  cette 
courbure  sera  prononcée  ,  plus  le  frottement  sera  considérable. 
Voilà  ce  qui  se  passe  dans  un  tube  rigide.  Mais  dans  le  cas  d’un  tube 
flexible,  il  s’ajoute  au  point  de  flexion  une  autre  cause  de  ralentisse¬ 
ment  ;  car  le  cercle  étant  de  toutes  les  figures  celle  qui  contient  la 
plus  grande  surface  dans  le  plus  petit  périmètre  ,  la  substitution  à 
cette  figure  d’une  ellipse  plus  ou  moins  aplatie  (  cas  d’une  artère 
qu’on  fléchit  au  niveau  d’une  jointure)  doit  (jiminuer  proportionnel¬ 
lement  la  surface  de  circulation  du  fluide  et  en  ralentir  le  courant. 

Mais  il  y  a  une  condition  particulière  des  artères  au  niveau  des 
jointures  qui  nous  offre  un  intérêt  spécial,  et  qui  influe  beaucoup 
sur  le  résultat  de  ce  traitement.  Une  série  d’expériences  m’a  démon¬ 
tré  que  les  artères  du  corps  sont  dans  un  état  de  tension  qui  les 
maintient  dans  la  position  de  tubes  circulaires  ouverts.  J’ai  pu  dé¬ 
montrer  cette  tension  de  la  manière  suivante  : 

Si  on  dissèque  une  artère  et  qu’on  la  mesure  sur  place  ;  si  en¬ 
suite  on  coupe  la  partie  mesurée  et  qu’on  la  détache  du  corps,  et 
qu’on  la  mesure  encore  dans  le  relâchement;  si  enfin  on  l’étend  à  ses 
dernières  limites ,  on  obtiendra  trois  mesures  qui  seront  pour  les 
principales  artères  (en  pouces  anglais)  : 
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Relâchées. 

Etat  nature! 

\j.  Etendues. 

Carotide  primitive.  .  . 
Fémorale,  au  milieu  de 

i 

■x 

1  2/10 

1  3/10 

la  cuisse . 

0  6/1 0 

1 

1  1/10 

Aorte  abdominale.  .  . 

1  7/10' 

2 

2  1/10 

Mammàire  interne.  .  . 

1  1/10a, 

1  4/10 

1  6/10 

Or  si,  dans  la  plupart  des  parties 'du  corps  ,  comme,  par  exemple, 

dans  le  milieu  des  membres  ,  on  coupe 

une  artère  , 

on  cherchera  en 

vain  à  trouver  une  position  telle  que  les  deux  bouts  puissent  se  tou¬ 
cher;  mais  si,  au  contraire  ,  l’artère  coupée  est  la  brachiale  ou  la 
poplitée,  en  face  de  leur  articulation ,  alors  une  flexion  forcée  ramè¬ 
nera  facilement  les  deux  bouts  en  contact. 

En  dehors  des  causes  physiques  que  je  viens  de  signaler,  il  est  en¬ 
core  possible  que  l’augmentation  du  volume  des  muscles,  due  à  leur 
contraction  pendant  la  flexion,  puisse  exercer  quelque  pression  sur 
l’artère;  mais  je  n’ai  pu  constater  cette  action  des  muscles,  et,  quand 
même  elle  existerait,  je  doute  beaucoup  qu’elle  sp.it  Irès-avantageuse. 

Pour  ne  pas  abuser  de  la  bienveillance  de  ta,  Société ,  je  ne  doute¬ 
rai  que  l’énumération  des  12  cas  de  guérison.  Deux  ont  été  traités 
par  moi  à  l’hôpital  Sainte-Marie;  les  dix  autres  ont  été  rapportés  par 
M.  Shaw,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Middlesex  ;  M.  Spence,  chirur¬ 
gien  de  l’infirmerie  d’Edimbourg  ;  M.  Pembertop,  du  General  Hospi¬ 
tal  de  Birmingham  ;  M.  Craven  ,  chirurgien  à  Huit  ;  M.  Leith  Adam, 
chirurgien  du  10e  régiment  de  l’armée  anglaise;  M.  W.  Colles,  chi¬ 
rurgien  de  Steven’s  Hospital  à  Dublin;  M.  Richard,  chirurgien  de  l’in¬ 
firmerie  de  Bristol;  M.  X...,  chirurgien  de  l’armée  anglaise  en  Chine; 
M.  Durham,  chirurgien  de  Guy’s  Hospital  ;  M.  Johnson,  chirurgien 
de  l’hôpital  Saint-George. 

Plusieurs  de  ces  cas  ont  présenté  des  circonstances  intéressantes. 
Je  ne  citerai  que  celui  de  M.  Spence,  le  collègue  distingué  de 
M.  Syme.  Ce  fut  un  cas  .d’anévrysme  poplité  pour  lequel  il  avait  lié 
l’artère  fémorale  un  an  auparavant.  Dix  mois  après  cette  opération, 
la  tumeur  récidiva  et  le  malade  entra  à  l’hôpital.  La  tumeur  présentait 
alors  des  battements  très  forts  qui  tendaient  toujours  à  augmenter. 
La  compression  fut  appliquée  pendant  cinq  mois,  mais  sans  aucun 
effet  favorable.  On  était  indécis  si  on  pratiquerait  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  près  du  sac  ou  celle  de  l’iliaque  externe,  lorsqu’on  se  décida  à 
tenter  la  flexion  graduelle.  Ce  traitement  réussit  parfaitement.  Ce  ma¬ 
lade  exerce  aujourd’hui  un  métier  pénible  sans  que  la  tumeur  pré¬ 
sente  aucune  tendance  à  récidiver. 

C’est  là  le  cas  le  plus  brillant.  Mais  il  y  en  a  d’autres  où  la  flexion 
a  réussi  quand  la  compression  a  échoué. 
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Eh  terminant  le  compte  rendu  de  ses  cas,  M.  Spence  dit  :  «  D’après 
mon  expérience  de  cette  méthode,  j’ai  de  grandes  espérances-  relati¬ 
vement  à  son  succès  comme  méthode  de  guérison.  Je  la  crois  beau¬ 
coup  pins  simple  et  plus  efficace  que  toute  méthode  de  compression 
que  j’aie  employée.  Elle  n’offre  point  de  danger  et  n’apporte  aucun 
obstacle,  mais  aide  plutôt  au  succès  de  la  ligature  dans  le  cas  où  il 
serait  nécessaire  d’en  arriver  là.  » 

Quoique  je  sois  heureux  de  citer  un  éloge  si  flatteur  sur  ce  moyen 
de  traitement,  je  n’ose  émettre  en  sa  faveur  de  si  hautes  prétentions. 
—  C’est  une  méthode  facile  qui  ne  demande  pas  d’aides  et  qui  a  donné 
de  bons  résultats.  Mais  ce  n’est  pas  une  méthode  universelle  ou  même 
générale.  —  Pour  moi,  la  méthode  universelle  est  ta  compression  digi¬ 
tale.  Mais  croyant  avoir  trouvé  dans  la  flexion  une  méthode  qui  n’est 
ni  sans  intérêt  ni  sans  utilité,  je  me  suis  permis  d’entrer  dans  ces 
détails. 

Je  dois  ajouter  que  je  ne  me  présente  pas  comme  l’inventeur  de 
cette  méthode,  quoique,  au  moment  où  j’ai  commencé  l’étude  de  cette 
question,  j’ignorasse  complètement  que  des  tentatives  semblables 
avaient  déjà  été  faites  ;  c’était  alors  pour  moi  comme  pour  mes 
collègues  de  l’hôpital  Sainte-Marie,  ainsi  que  pour  M.  Shaw,  une  idée 
tout  à  fait  nouvelle.  J’ai  trouvé  dernièrement  des  faits  qui  donnent  la 
priorité  à  M.  Lenoit,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  dont  le  nom 
est  bien  connu  et  fort  estimé  en  Angleterre,  et  duquel,  Messieurs, 
vous  êtes  mieux  à  même  que  moi  d’apprécier  le  talent. 

Cette  tentative  n’a  pas  réussi ,  et  il  paraît  que  l’idée  est.  restée  in¬ 
fructueuse.  Chez  nous,  M.  Fergusson,  chirurgien  de  «  King’s  College 
Hospital  »,  a  annoncé,  à  la  suite  de  la  lecture  de  mes  cas  à  la  Société 
médico-chirurgicale  de  Londres,  qu’il  avait,  lui  aussi,  essayé  la  flexion 
du  genou  dans  un  cas  d’anévrysme  poplité,  il  y  a  quelques  années  ; 
mais  que  le  traitement  n’ayant  pas  réussi,  il.  l’avait  abandonné. 

M.  X...,  de  Genève,  m’a  aussi  envoyé  les  détails  très-intéressants 
d’un  cas  qu’il  a  guéri  par  la  flexion  et  dont  il  a  paru  un  rapport  dans 
un  journal  suisse,  l’Echo  médical,  juste  au  moment  où  je  faisais  mon 
premier  essai. 

La  flexion  a  été  employée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  dans 
les  plaies  des  artères. 

La  tentative  de  M.  Lenoir  n’a  pas  eu  de  suite  et  est  restée  dans 
l’oubli  ;  mais  puisque ,  en  retrouvant  cette  méthode,  j’ai  en  la  satis¬ 
faction  de  la  voir  couronnée  de  tant  de  succès  chez  nous,  je  me  sens 
heureux  d’avoir,  quoique  à  l’improviste ,  l’occasion  de  rendre  hom¬ 
mage  à  la  chirurgie  française,  tout  en  vous  rendant  compte  de  mes 
modestes  études  sur  ce  sujet. 
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RECHERCHES  SUR  LA  LIGATURE  DE  LA  CAROTIDE  EXTERNE , 

PAR  M.  LE  DOCXEDR  GUYON. 

Rapport  lu  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance  du  2  décembre  4  863, 
par  M.  Dolbeau. 


Messieurs, 

Notre  confrère  le  docteur  Félix  Guyon ,  candidat  à  la  place  de  membre 
titulaire,  a  lu  devant  la  Société  de  chirurgie  un  mémoire  intéressant 
ayant  pour  titre  :  Recherches  sur  la  ligature  de  la  carotide  externe.  Vous 
m’avez  chargé  de  vous  rendre  compte  de  cet  important  travail,  et  je 
viens  aujourd’hui  m’acquitter  de  ma  mission. 

Pour  que  la  ligature  d’une  artère  volumineuse  puisse  être  pratiquée 
avec  succès ,  il  faut  que  le  vaisseau  soit  accessible  aux  instruments  et 
que  le  fil  puisse  étreindre  l’artère  dans  un  point  suffisamment  éloigné 
des  collatérales,  pour  qu’on  soit  à  l'abri  de  l’hémorrhagie  consécutive. 
La  carotide  externe  par  sa  situation  superficielle  rentre  bien  dans  la 
catégorie  des  artères  qu’on  peut  facilement  découvrir,  mais  la  pré¬ 
sence  d’un  grand  nombre  de  collatérales  semblerait  devoir  éloigner  les 
chirurgiens  de  l’idée  d’interrompre  le  cours  du  sang  dans  un  vaisseau 
où  la  circulation  peut  se  rétablir  aussi  aisément.  Néanmoins,  en  com¬ 
pulsant  les  annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  on  arrive 
à  réunir  uoe  trentaine  d’observations  de  ligatures  de  la  carotide. 
M.  Guyon  a  pensé,  et  avec  raison,  que  ce  nombre  d’observations 
suffirait  pour  juger  cette  ligature  et  en  particulier  pour  déterminer 
quelle  était  la  fréquence  de  l’hémorrhagie  secondaire,  véritable  crité¬ 
rium  de  toutes  les  légatwres  artérielles. 

Si  l’on  en  croyait  la  plupart  des  auteurs  de  médecine  opératoire ,  la 
ligature  de  la  carotide  externe  serait  une  opération  assez  simple.  Quel¬ 
ques  chirurgiens  cependant,  parmi  lesquels  je  citerai  Bérard,  consi¬ 
déraient  comme  une  chose  incertaine  que  de  rechercher  sur  le  vivant 
la  branche  externe  de  la  carotide  primitive. 

M.  Guyon  paraît  également  envisager  l’opération  comme  assez  déli¬ 
cate  ,  c’est  pourquoi  il  s’est  attaché  à  déterminer  dans  le  travail  qu’il 
soumet  à  l’approbation  de  la  Société  de  chirurgie,  quelle  est  la  lon¬ 
gueur  du  tronc  carotidien  externe ,  quels  sont  les  rapports  de  ce  vais¬ 
seau,  et  enfin  quels  doivent  être  les  points  de  repère  qui  pourront 
guider  le  chirurgien  lorsqu’il  procédera  à  la  ligature. 
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Lorsque  la  carotide  externe  succède  au  tronc  primitif,  elle  donne 
naissance  presque  immédiatement  à  la  thyroïdienne  supérieure,  puis 
aprè3  un  trajet  variable,  on  voit  surgir  la  linguale,  la  faciale  et  la 
pharyngienne'.  L’intervalle  qui  sépare  la  première  branche  du  bouquet 
des  collatérales,  constitue  le  tronc  carotidien  proprement  dit ,  c’est-à- 
dire  la  portion  de  ta  carotide  externe  sur  laquelle  on  peut  placer  une 
ligature.  La  longueur  du  tronc  carotidien,  suivant  ies  recherches  de 
M.  Guyon,  serait  variable  ;  sur  trente-deux  observations  notre  confrère 
a  noté  que  la  distance  qui  sépare  la  bifurcation  de  la  carotide  primi¬ 
tive  du  point  d’origine  de  l’artère  linguale,  variait  entre  12  et  18  mil¬ 
limètres  ;  ce  qu’il  exprime  en  disant  que  le  tronc  carotidien  aen  moyenne 
1  centimètre  et  plus.  Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  ces  dispositions 
sont  essentiellement  incertaines,  puisque  la  thyroïdienne  naît  quelque¬ 
fois  très-haut ,  tandis  que  le  bouquet  des  collatérales  supérieures  peut 
descendre  au  voisinage  de  la  bifurcation ,  en  un  mot  puisque  le  tronc 
carotidien  peut  manquer  à  peu  près  compléiement. 

D’après  ce  qui  précède ,  la  ligature  de  la  carotide  externe  serait  théo¬ 
riquement  une  mauvaise  opération,  puisqu’elle  exposerait  à  l’hémor¬ 
rhagie  consécutive.  Tel  n’est  cependant  pas  le  résultat  fourni  par  l’ob¬ 
servation  clinique;  en  effet,  sur  vingt-quatre  cas  de  ligatures  on  n’a 
observé  qu’une  seule  fois  l’hémorrhagie  en  retour.  C’est  là,  Messieurs, 
un  fait  à  la  fois  curieux  et  important  qui  ressort  des  recherches  de 
M.  Guyon. 

Les  résultats  heureux  de  la  ligature  ont  conduit  M.  Guyon  à  s’occu¬ 
per  du  manuel  opératoire ,  et,  sans  aborder  le  chapitre  des  indications, 
notre  confrère  a  voulu  régulariser  la  recherche  du  tronc  carotidien. 
On  parle  peu  dans  nos  livres  classiques  de  la  ligature  des  caro.ides 
secondaires,  il  semble  qu’il  suffise  de  prolonger  l’incision  en  haut  pour 
trouver  la  branche  externe.  Mais  comment  déterminer  sans  plus  de 
renseignements  le  point  précis  de  la  ligature,  c’est  là  une  chose  assez 
dïficile.  Le  fil,  dit  M.  Guyon,  doit  êlre  placé  à  peu  près  à  égale  dis¬ 
tance  de  la  bifurcation  de  la  carotide  et  de  l’artère  linguale,  ou  du  tronc 
commun  de  la  lingualeetdelafaciale;or,cesiége  anatomique  delà  ligature 
se  trouve  bien  indiqué  par  le  rapport  de  la  carotide  externe  avec  le  nerf 
grand  hypoglosse.  On  peut  décomposer  l’anse  de  l’hypoglosse  en  trois 
lignes  qui  correspondent  à  la  direction  générale  de  ce  nerf  ;  l’une  de 
ces  directions  est  oblique  en  bas,  l’autre  est  transversale,  la  troisième 
est  oblique  en  haut.  Vous  savez  tous,  Messieurs,  combien  cette  der¬ 
nière  portion  de  l’hypoglosse  a  de  valeur  comme  point  de  repère  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’ailer  à  la  recherche  de  l’artère  linguale.  M.  Guyon  pro¬ 
pose  de  considérer  désormais  la  portion  transversale  de  l’hypoglosse 
comme  le  meilleur  guide  qui  puisse  nous  conduire  jusque  sur  le  tronc 
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carotidien  ;  non-seulement  le  cordon  nerveux  coupe  perpendiculaire¬ 
ment  la  direction  de  la  carotide  externe,  mais  il  croise  le  vaisseau  dans 
un  point  qui  correspond  le  plus  ordinairement  à  la  naissance  de  l’ar¬ 
tère  linguale.  Il  suffirait  donc  de  jeter  un  SI  à  5  ou  6  millimètres  au- 
dessous  de  l’hypoglosse  pour  lier  le  tronc  carotidien,  à  peu  près  cer¬ 
tainement  dans  le  milieu  de  son  étendue,  c’est-à-dire  dans  le  point  le 
plus  favorable  à  l’hémostasie. 

Il  est  encore  quelques  particularités  relatives  â  l’anatomie  topogra¬ 
phique  de  la  région,  et  qui  ont  été  bien  indiquées  dans  le  travail  de 
M.  Guyon  ;  je  désire  fixer  votre  attention  sur  ces  divers  points.  Lors¬ 
qu’on  procède  à  la  ligature  de  la  carotide  externe,  il  faut  faire  l’incision, 
non  plus  dans  le  direction  du  muscle  sterno-mastoïdien,  mais  bien  sui¬ 
vant  une  ligne  qui  irait  rejoindre  l’angle  de  la  mâchoire-  Aussitôt  que 
l’aponévrose  est  incisée,  on  rencontre  plusieurs  ganglions  lymphatiques 
qui  ont  été  notés  par  tous  les  anatomistes  ;  ces  organes  mettent  obstacle 
à  la  recherche  de  la  carotide,  aussi  propo:e-t-on  de  les  refouler  ou  de 
les  extirper.  C’est  celte  dernière  pratique  que  M.  Guyon  repousse  en  se 
fondant  sur  les  adhérences  très-intimes  de  ces  ganglions  avec  les  veines 
faciales,  qui  se  rendent  obliquement  dans  la  jugulaire  interne  ;  il  croit 
l’extirpation  difficile,  aussi  conseille-t-il  d’inciser  franchement  les  gan¬ 
glions. 

Les  veines  qui  croisent  obliquement  la  carotide  externe  sont  consti¬ 
tuées  par  le  tronc  des  faciales  et  par  une  anastomose  entre  la  jugu¬ 
laire  antérieure  et  la  jugulaire  interne.  La  direction  de  ces  vaisseaux 
est  oblique  en  bas  et  en  dehors ,  de  sorte  qu’il  est  beaucoup  plus  facile 
de  refouler  en  haut  ces  branches  veineuses  que  de  les  reporter  en  bas. 
Nous  verrons  plus  tard  que  cette  disposition  offre  peut-être  une  cer¬ 
taine  importance. 

Lorsque  les  veines  ont  été  écartées,  l’hypoglosse  apparaît  dans 
l’angle  supérieur  de  la  plaie ,  puis  immédiatement  au-iessous  se  trouve 
la  carotide  externe;  immédiatement  en  arrière  du  tronc  artériel,  on 
rencontre ,  d’après  la  remarque  de  M.  Guyon ,  le  nerf  laryngé  supérieur. 
Il  faudra  donc  dénuder  le  vaisseau  avec  soin,  dans  la  crainte  de  com¬ 
prendre  dans  la  ligature  le  filet  nerveux  qui  se  trouve  dans  un  rapport 
aussi  immédiat. 

En  résumé,  il  résulte,  des  recherches  de  M.  Guyon,  que  le  nerf 
grand  hypoglosse  est  un  point  de  repère  pour  la  ligature  de  la  carotide 
externe,  et  que  le  rapport  qui  existe  entre  le  nerf  et  l’artère  permet, 
le  plus  ordinairement ,  de  donner  à  la  ligature  une  très-grande  précision 
quant  au  siège  an  .tomique  de  la  striction.  Vous  remarquerez  sans 
doute,  Messieurs,  que,  suivant  l’indication  de  M,  Guyon,  on  procède 
de  haut  en  bas  pour  a'ier  à  la  recherche  du  tronc  carotidien  ;  or,  plus 
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la  carotide  externe  s’approche  de  l’angle  de  la  mâchoire,  pies  elle 
devient  profonde  et  plus  ses*  rapports  sont  complexes.  C’est,  suivant 
votre  rapporteur,  une  première  objection  qu’on  peut  adresser  au  pro¬ 
cédé  de  M.  Guyon.  Je  crois ,  pour  ma  part ,  qu’en  agissant  ainsi  que  le 
propose  notre  confrère,  on  s’exposera  à  ouvrir  les  veines,  ce  qui 
complique  toujours  une  opération  aussi  délicate  què  la  ligature  d’une 
artère  ;  enfin ,  et  c’est  le  point  capital ,  on  ne  donne  pas  plus  de  préci¬ 
sion  à  la  ligature  en  procédant  du  haut  en  bas.  On  trouvera  bien,  dans 
la  qiajorité  des  cas,  l'artère  linguale,  mais  on  ne  connaîtra  qu’appro- 
ximativement  la  longueur  du  tronc  carotidien  et  la  hauteur  à  laquelle 
prend  naissance  la  thyroïdienne  supérieure;  sans  compter  que  dans  les 
cas  d’origine  prématurée  du  bouquet  des  collatérales  ,  on  s’exposerait 
à  chercher  longtemps  la  linguale  à  son  origine ,  si  l’on  prenait  pour 
guide  le  nerf  grand  hypoglosse.  Suivant  nous ,  il  vaut  mieux,  dans  la 
ligature  (Je  la  carotide  externe ,  mettre  à  nu  la  bifurcation,  puis,  cher¬ 
cher  la  thyroïdienne,  la  lier  et  la  couper  ainsi  que  l’ont  fait  MM.  Sédillot 
et  Maisonneuve  ;  on  est  alors  certain  d’avoir  sous  les  yeux  la  parotide 
externe,  et  en  liant  à  1  centimètre  de  la  bifurcation ,  on  place  la  liga¬ 
ture  dans  des  conditions  favorables.  En  procédant  ainsi ,  l’artère  lin¬ 
guale  ne  sera  pas  découverte,  puisque  le  plus  souvent  elle  naît  à  15, 
16  et  4  S  millimètres  au-dessous  de  la  bifurcation.  Dans  les  cas  d’origine 
prématurée  le  fait  serait  facile  à  constater,  ce  qui  n’existe  pas  en  pro¬ 
cédant  comme  l’indique  M.  Guyon.  Je  crois  qu’en  disséquant  de  bas 
•  en  haut,  c’est-à-dire  de  la  bifurcation  vers  les  branches,  on  peut  plus 
facilement  éloigner  les  veines  qui  croisent  l’artère  carotide  externe, 
sans  être  obligé  de  les  couper.  Jusqu’ici  l’artère  carotide  a  été  liée 
d’après  le  procédé  ancien ,  et  quoique  ces  opérations  n’aient  pas  pré¬ 
senté  toute  la  précision  nécessaire,  il  faut  reconnaître  que  le  fil  a  été 
généralement  bien  placé,  puisque  l’hémorrhagie  secondaire  n’a  été 
observée  qu’une  seule  fois.  Je  ne  veux  pas  aborder  ici  l’opportunité  de 
de  la  ligature  préalable  lorsqu’il  s’agit  d’extirper  les  tumeur^,  paroti¬ 
diennes,  mais,  dàns  ces  cas,  la  recherche  du  vaisseau  serait  rendue 
tellement  difficile  par  suite  de  la  tuméfaction  de  la  région,  que  la  liga¬ 
ture  deviendrait  presque  impossible ,  si  l’on  voulait  découvrir  la  caro¬ 
tide  externe  en  procédant  de  haut  en  bas.  C’est  là  une  nouvelle  objec¬ 
tion  qu’on  peut  opposer  au  procédé  nouveau. 

Malgré  ces  critiques,  le  travail  de  M.  Quyon  n’en  sera  pas  moins 
utile  aux  chirurgiens  :  notre  confrère  a  perfectionné  l’étude  de  la  région , 
il  nous  démontre  quelle  est  la  longueur  approximative  du  tronc  caroti¬ 
dien,  il  insiste  surtout  sur  le  rapport  très-important  et  presque  mathé¬ 
matique  de  l’anse  de  l’hypoglosse  avec  l’artère  carotide  externe.  Si 
cette  dernière  circonstance  n’est  pas  de  nature  à  faire  adopter  défi- 
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mil  veinent  le  procédé  de  M.  Guyon,  cette  notion  anatomique  n’en 
constitue  pas  moins  un  guide  précieux  dans  les  opérations  chirurgi¬ 
cales  qui  portent  sur  la  région,  et  en  particulier  toutes  les  fois  qu’en 
procédant  à  la  ligature  de  la  carotide  externe ,  le  chirurgien  rencon¬ 
trera  le  nerf  grand  hypoglosse,  il  devra  chercher  immédiatement 
au-dessous,  et  charger  l’artère,  certain  qu’il  sera  que  c’est  bien  la 
branche  externe  de  la  carotide  primitive. 

J’ai  fini ,  mais  en  terminant  permettez-moi  de  vous  rappeler  que  la 
place  de  M.  Guyon  est  au  milieu  de  nous,  et  qu'il  n’attend  plus  de 
vous  que  la  sanction  de  ses  travaux.  Je  vous  propose  d’adresser  une 
lettre  de  remercîments  à  M.  le  docteur  Guyon  ,  et  je  vous  demande 
de  voter  l’insertion  de  son  mémoire  dans  les  bulletins  de  notre 
Société. 


COMPTE  RENDU 

DES  TRAVAUX  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

PENDANT  L’ANNÉE  1863 

Par  M.  JARJAVAY, 

SECRÉTAIRE  GÉNÉRAL. 


‘  Messieurs  , 

Un  usage  établi  dans  toutes  les  sociétés  savantes  consiste,  à  la  fin  de 
chaque  année,  à  présenter  un  tableau  succinct  des  travaux  dont  elles  se 
sont  occupées.  C’est  une  oeuvre  qui  est  loin  d’être  ingrate  et  stérile. 
Elle  permet  de  mettre  en  relief  les  acquisitions  do  la  science,  quel¬ 
quefois  perdues  au  milieu  de  longs  détails;  elle  montre  les  tendances 
d’une  société  ou  du  moment  actuel  ;  en  môme  temps  que  les  mérites, 
elle  dévoile  les  imperfections,  les  écueils  qui,  pour  être  évités,  n’ont 
cependant  besoin  que  d’être  connus.  • 

De  toutes  les  sociétés  savantes,  la  Société  de  chirurgie  est  une  de 
celles  qui  cultivent  la  science  avec  le  plus  de  ferveur.  Des  questions 
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importantes  y  sont  soulevées,  des  faits  curieux  rapportés  par  les  mem¬ 
bres  titulaires;  des  communications  intéressantes  lui  sont  adressées, 
non-seulement  par  ses  correspondants ,  mais  encore  par  ceux  qui  ont 
1  légitime  ambition  de  le  devenir.  Les  fabrications  nouvelles  d’instru¬ 
ments  de  toute  sorte  y  sont  accueillies  avec  des  égards  qni  expliquer,  t 
l’empressement  de  leurs  auteurs.  Avec  de  pareils  éléments  de  succès 
fl  n’est  pas  étonnant  que  la  Société  de  chirurgie  occupe  un  rang  élevé 
dans  l’opinion.  Encore  un  peu  de  temps,  et  avec  plus  de  zèle  de  la 
part  de  ceux  qu’a  mûris  l’expérience,  un  peu  moins  d’ardeur  de  la 
part  de  ceux  qui  sont  au  début  de  la  pratique ,  et  notre  Société  n’aura 
à  redouter  aucun  parallèle. 

L’ensemble  des  faits  qui  se  sont  déroulés  devant  vous  expliquera , 
Messieurs,  les  considérations  que  je  viens  de  vous  exposer.  Nous  Sui¬ 
vrons  ces  faits  a  capite  ad  calcem. 

Une  tumeur  de  la  racine  du  nez  chez  un  enfant,  tumeur  pédiculée, 
irréductible,  à  parois  épaisses  et  denses,  sans  perforation  sensible  des 
os,  sans  pulsations,  vous  a  été  présentée  comme  un  exemple  de  la 
difficulté  du  diagnostic  des  tumeurs  congériitales  du  crâne.  Un  blessé 
du  Mexique  vous  a  démontré  l’avantage  de  l’application  des  bande¬ 
lettes  agglutinatives  pour  maintenir  les  lambeaux  des  larges  plaies  des 
téguments  de  rette  région,  à  l’exclusion  des  sutures  que  quelques- 
uns  ont  encore  trop  de  tendance  à  employer,  mais  dont  l’usage  a  été 
généralement  réprouvé  dans  cette  enceinte. 

Combien  n’avons-nous  pas  de  méthodes  et  de  procédés  pour  guérir, 
ou  mieux ,  p.our  combattre  l’ectropion  cicatriciel  1  cette  richesse  de  la 
médecine  opératoire  prouve  suffisamment  que,  si  l’on  réussit  quelque¬ 
fois,  on  échoue  bien  plus  fréquemment.  Un  malade  vous  a  été  présenté 
après  un  premier  insuccès,  malgré  l’opération  de  Warthon  Jones,  pra¬ 
tiquée  par  Lenoir,  avec  la  menace  d’un  second,  qu’a  signalé  M.  Dolbeau, 
malgré  le  procédé  de  M.  Guérin,  qu’il  avait  suivi. 

Il  en  est  des  maladies  du  sac  lacrymo-nasal  comme  de  celles  des 
paupières.  La  Société  se  rappelle  le  •  travail  que  lui  avait  apporté 
M.  Reybard,  quelques  jours  avant  de  mourir;  il  s’agissait  de  considé¬ 
rations  théoriques  et  pratiques  sur  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymale. 
Vous  avez  vu  un  nouvel  emporte-pièce  qu’il  avait  imaginé  pour  tré¬ 
paner  l’os  unguis  dans  le  cas  de  gonflement  hypertrophique  de  la 
membrane  muqueuse;  vous  avez  entendu  l’éloge  des  cathérétiques 
qu’il  préconisait  dans  ceux  où  il  y  avait  simplement  obstruction  par 
des  mucosités. 

Beaucoup  d’opérations  n’ont, Vin  le  sait,  de  résultats  positifs  qu’aptès 
un  temps  assez  long.  Aussi  la  Société  s’est-elle  élevée  à  juste  titre 
contre  des  présentations  prématurées  de  malades  dont  l’un  avait  ôté 
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récemment  opéré  du  strabisme ,  l’autre  de  l’iridésis  à  l’effet  d’obvier 
aux  effets  fâcheux  d’une  luxation  congénitale  du  cristallin  contre  la 
vision.  Signalons  cependant  un  instrument  ingénieux  que  M.  Meyer  a 
imaginé  dans  le  but  de  mesurer  l’étendue  de  la  déviation  du  globe  de 
l’œil  dans  le  strabisme.  Cette  précipitation  à  présenter  des  malades 
nouvellement  opérés  s’est  renouvelée  plusieurs  fois;  des  observations 
ont  été  données  avec  la  suite  en  perspective.  Pourquoi  donc  tant  de 
précipitation?  N’est-il  pas  plus  sage  d’attendre  les  résultats  définitifs 
pour  donner  un  fait  qui  du  moins  ait  de  la  valeur?  Rappelez-vous 
le  vif  intérêt  avec  lequel  nous  avons  constaté  la  guérison  persistante 
depuis  deux  ans  d’un  glaucome  chronique  chez  une  femme  opérée  par 
M.  Follin  au  moyen  de  l’iridectomie.  Tel  est ,  Messieurs,  tout  le  con¬ 
tingent  de  cette  année  en  fait  d’ophthalmologie.  Avant  de  passer  outre, 
je  ne  puis  m’empêcher  d’exprimer  un  regret,  c’est  qu’il  ne  soit  pas  plus 
abondant.  11  ne  serait  cependant  pas  sans  à-propos  que  les  chirurgiens 
des  hôpitaux  de  Paris  prouvassent  par  des  faits  qu’ils  ne  sont  pas  en 
réalité  étrangers  à  l’oculistique ,  ne  serait-ce  que  pour  répondre  aux 
prétentions  du  spécialisme. 

Depuis  plusieurs  années  la  Société  de  chirurgie  s’est  occupée  des 
polypes  naso-pharyngiens;  on  dirait  qu’elle  a  pris  à  tâche  d’en  résoudre 
définitivement  la  thérapeutique.  Si  elle  n’a  pas  jusqu’à  présent  atteint 
le  but  complètement ,  elle  en  a  du  moins  approché  de  bien  près.  Je 
trouve  d’abord  une  observation  qui,  commencée  en  4857,  finit  à  la  date 
du  1 6  février  4  863 ,  et  dans  laquelle  on  voit  que  l’extirpation  d’un 
polype  fibreux  de  la  base  du  crâne,  pratiquée  après  résection  préalable 
du  maxillaire  supérieur,  fut  suivie  d’une  récidive  au  bout  de  cinq 
mois;  nouvelle  extirpation,  hémorrhagie  foudroyante  qu’arrêtent  douze 
cautères  rougis  à  blanc  ;  nouvelle  récidive.  C’est  alors  que  M.  François 
se  décida  à  employer  le  caustique  Filhos.  Vingt  à  trente  cautérisations,  de 
la  fin  de  4858  au  commencement  d’avril  4860,  et  le  46  février  4863 
la  guérison  paraît  complète.  Voilà,  Messieurs,  une  observation  utile, 
parce  qu’elle  est  complète  ;  que  dire  de  celle  qui  a  été  communiquée 
plus  tard  à  la  Société  par  M.  Piachaud,  de  Genève,  sur  le  même  sujçt? 
Ce  chirurgien  a  pratiqué  l’extirpation  du  maxillaire  supérieur  droit 
pour  extraire  un  polype  naso -pharyngien...  Il  tiendra  la  Société  au 
courant  de  cette  observation.  De  la  discussion  qui  a  suivi,  il  résulte  que 
la  résection  du  maxillaire  supérieur  pour  l’extraction  des  polypes  volu¬ 
mineux  est  très-louable,  et  que  la  cautérisation  galvanique  permet 
d’atteindre  profondément  la  racine  du  mal ,  et  peut  prévenir  des  réci¬ 
dives.  C’est  à  l’examen  approfondi  de  cette  question  qu’est  dû  l’empres¬ 
sement  des  praticiens  à  nous  adresser  les  cas  qu’ils  observent.  Ainsi , 
M.  Fleury,  de  Clermont,  vous  a  donné  l’histoire  d’un  jeune  hommo  de 
Seconde  série.  —  tome  iv.  36 
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vingt  ans  emporté  par  un  érysipèle,  atteint  d’un  polype  fongueux  qui 
s’étendait  à  l’arrière-gorge,  à  la  narine  droite,  pénétrait  dans  la  eavité 
ôrbitairé,  dans  le  Sinus  sphénoïdal  et  perforait  la  base  du  crâne  après 
avoir  détruit  lé  corps  du  sphénoïde. 

L’examen  p'us  fréquent ,  plus  approfondi  de  l’arrière-gorge ,  depuis 
l’emploi  dit  laryngoscope,  a  permis  de  constater  l’existence  de  deux  végé¬ 
tations  polypeuses  molles,  d’un  rouge  bleuâtre,  presque  diaphanes,  de 
la  grosseur  d’ün  petit  pois ,  pédonculées  et  siégeant  l’une  sur  la  partie 
latérale  droité  dé  la  luette,  l’autre  sur  l’arcade  droite  du  voile  du  palais. 
Elles  ont  été  excisées  d’un  coup  de  ciseau,  et  leur  point  d’implantation 
à  été  cautérisé  avec  l’acide  chromique.  Deux  malades  ont  été  ainsi 
guéris  par  M.  le  docteur  Semieleder,  de  Vienne.  La  laryngotomie  thyro- 
hyoïdiennë,  pratiquée  sans  accident,  malgré  les  appréhensions  de 
quelques-uns  d’entre  ndus,  sur  un  malade  que  nous  a  présenté  M.  Follin, 
a  pérmis  à  notre  collègue  d’exciSer  des  polypes  laryngiens  dont  on  ne 
pouvait  constater  la  présence  qu’à  l’aide  du  laryngoscope.  Dans  un  cas 
dû  à  M.  Trélat,  la  ligature  d’une  production  de  ce  genre  a  été  prati¬ 
quée  par  la  bouche.  De  là  une  distinction  capitale  des  polypes  du  larynx 
au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire;  les  uns  peuvent  être 
vus  sans  l’intervention  du  laryngoscope ,  et  être  attaqués  par  la 
bouche  ;  les  autres  ne  peuvent  être  découverts  que  par  l’examen  de  la 
cavité  laryngienne  èt  nécessitent  une  opération  préalable  spéciale. 

Signalons  une  hypertrophie  et  procidence  congénitale  de  la  langue , 
guérie  au  moyen  de  l’écrasement  linéaire. 

Le  procédé  d’Esmarch  contre  l’immobilité  des  mâchoires  a  été  l’objet 
de  votre  attention ,  à  l’occasion  de  malades  qui  ont  été  présentés  ici,  : 
pour  arriver  à  un  résultat  satisfaisant ,  faut-il  exciser  au  coin  de  la 
substance  osseuse  du  maxillaire  inférieur,  interposer  entre  les  frag¬ 
ments  un  lambeau  de  périoste,  pratiquer  la  section  en  avant  des  adhé¬ 
rences?  Ces  questions  n’ont  pas  été  résolues.  Elle  ne  l’a  pas  été  non 
plus,  celle  de  savoir  pourquoi  des  chirurgiens  étrangers  ont  réussi, 
pourquoi  des  chirurgiens  français  ont  échoué. 

J.es  tendances  de  la  Société  de  chirurgie  paraissent  dirigées  vers  la 
médecine  opératoire.  Ce  n’est  qu’à  de  longs  intervalles  que  nous  trou¬ 
vons  consignés  dans  ses  procès-verbaux  des  faits  de  pathologie  ou 
d’anatomie  pathologique.  En  voici  un  cependant:  il  a  trait  à  l’hyper- 
genèse  des  éléments  dentaires.  Il  tire  son  intérêt  de  l’âge  du  malade 
relativeme  ntpeu  avancé;  ce  qui  a  permis  à  M.  Broca  de  préciser  cer¬ 
tains  détails  d’évolution,  et  de  montrer  les  rapports  qui  existent  entre 
des  variétés  considérées  comme  distinctes.  La  pièce,  que  toute  la  Société 
a  examinée  avec  empressement,  a  présenté  à  la  fois  l’hypertrophie  des 
éléments  fibreux  du  bulbe  et  du  périoste  dentaire,  la  formation  de 
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petits  noyaux  calcaires  siégeant  dans  l’épaisseur  même  du  bulbe  et  indé¬ 
pendants  du  chapeau  de  dentine  qui  devait  plus  tard  les  recouvrir,  ét 
enfin  des  productions  anormales  d’ivbire  et  d'émail.  On  a  constaté  une 
véritable  hypèrgenèse  de  bulbes  dentaires  qui  auraient  pu  fournir  autant 
de  dents  qu’il  y  avait  de  bulbes. 

Mais  retournons  à  la  médecine  opératoire.  Ici  c’est  un  cas  de  bec- 
de-lièvre  compliqué  d’écartement  de  la  voûte  palatine  et  de  division  du 
palais,  opéré  quatre  jours  après  la  naissance,  èt  qui  prouve  une  fois  de 
plus  l’avantage  d’opérer  de  bonne  heure  dans  ces  cas,  ainsi  que  l’avaient 
déjà  constaté  MM.  Depâul,  Giraldès,  Desormeaux  et  Chassaignac;  là  il 
s’agit  d’un  canCroïde  très-étendu  de  la  lèvre  inférieure,  adhérent  au 
maxillaire  correspondant,  guéri  depuis  deux  ans  à  la  suite  de  l’ablation 
du  cancroïde,  de  la  résection  de  la  mâchoire  et  d’une  restauration  de 
la  lèvre  par  M.  Bauchet.  A  une  date  antérieure,  je  trouve  signalés  les 
effets  de  la  résection  du  maxillaire  inférieur  sUr  l’arcade  dentaire 
supérieure ,  c’fest-â-dire  la  déviation  des  dents  vers  la  ligne  médiane. 
Mais  cette  déviation  à-t-elle  lieu  dans  tous  les  cas?  Serait-ce  plus  Spé- 
ciâlement  dans  ceux  où  la  perte  de  substance  des  os  a  été  accompagnée 
de  vastes  délabrements  des  parties  molles,  qui  ottt  amené  une  longue 
suppuration  et  une  cicatrice  dont  la  rétractioh  constante  a  entraîné  une 
pression  constante  sur  l’arcade  dentaire?  Quoi  qu’il  en  soit,  un  appareil 
ingénieux  a  été  appliqué  par  M.  Legouest  pour  rétablir  la  continuité 
de  la  mâchoire  inférieure  tout  en  s’opposant  au  rapprochement  des 
fragments.  Une  plaque  métallique  appliquée  sur  la  voûte  palatine  et 
s’appuyant  sur  l’arcadé  dentaire  a  eu  poùr  but  de  prévenir  la  déforma¬ 
tion  de  celte  voûte.  Puis  vient  une  enquête  sur  les  ressources  de  la 
prothèse  dans  le  cas  d’arrêt  de  développement  congénital  des  membres 
abdominaux  et  spécialement  de  l’un  d’eux,  travail  patient  dû  à  M.  De¬ 
bout,  et  qui  montre  l’étendue  des  bienfaits  d’une  prothèse  intelligente. 
Dans  le  même  ordre  de  recherches ,  le  même  auteur  nous  a  lu  Une 
note  sûr  l’emploi  des  enveloppes  des  moignons  et  les  services  que  ces 
enveloppes  rendent  pour  le  jeu  des  appareils  ;  enfin  des  observations 
qui  démontrent  que ,  dans  des  cas  de  grave  mutilation  de  la  charpente 
osseuse  de  la  face ,  la  prothèse  mécanique  est  parvenue  à  lutter  avec 
i  avantage  contre  les  efforts  de  la  prothèse  organique  agissant  par  les 
I  hardis  procédés  de  l’autoplastie. 

Chaque  année  l’étude  des  hernies  Soulève  ici  de  nouvelles  questions. 
Quelle  est  la  cause  de  la  gravité  dans  la  hernie  inguinale  congénitale? 
Pour  l’un,  c'est  la  longueur  de  l’anse  intestinale ,  pour  l’autre  c’est  la 
péritonite  herniaire  démontrée  par  la  grande  quantité  de  liquide  dont 
cette  variété  est  habituellement  accompagnée;  pour  celui-ci  c’est  l’élé¬ 
vation  de  l’étranglement ,  pour  celui-là  c’est  le  mode  d’étranglement 
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qui  est  fait  par  un  anneau  agissant  comme  une  bague  chevalière,  c’est- 
à-dire  comprimant  l’intestin  beaucoup  plus  dans  un  point  que  dans 
l’autre  ;  qüe  si  l’étranglement  n’est  pas  uniforme,  c’est  que,  fait  remar¬ 
quer  M.  Richet ,  le  bout  supérieur  de  l’intestin ,  distendu  par  les  ma¬ 
tières  qu’il  renferme,  tombe  dans  le  petit  bassin  et  se  coude  sur  le  bord 
tranchant  de  l’anneau  inguinal  interne.  Soulevée  par  M.  Chassaignac , 
cette  discussion  nous  a  valu  un  mémoire  de  cet  honorable  collègue , 
mémoire  dans  lequel  il  combat  la  constriction  uniformément  circulaire 
soit  par  les  anneaux  fibreux,  soit  par  le  collet  du  sac.  La  véritable 
cause  initiale  de  l’étranglement  est  une  vive  arête  qui  appartient  aux  an¬ 
neaux  aponévrotiques ,  en  sorte  que  la  constriction  ressemble  à  celle 
qu’exercerait  une  ligature  séparée  de  l’artère  dans  une  partie  de  sa 
circonférence  par  un  rouleau  de  sparadrap.  Il  admet  comme  adjuvant 
l’inflexion  de  l’intestin  au  niveau  du  coude  qu’il  forme  en  tombant  dans 
le  petit  bassin.  —  Un  de  nos  membres  correspondants ,  M.  Fleury,  de 
Clermont ,  a  fixé  notre  attention  sur  deux  cas  d’hémorrhagie  à  la  suite 
de  l’opération  de  la  hernie  crurale  pratiquée  sur  des  femmes  à  l’é¬ 
poque  de  la  menstruation.  Il  n’y  avait  point  d’artère  blessée  ;  il  s’agis¬ 
sait  d’une  hémorrhagie  en  nappe;  la  guérison  ne  fut  que  retardée. 
Est-ce  là  une  simple  coïncidence?  Y  a-t-il  une  corrélation  entre  l’état 

menstruel  et  la  perte  de  sang? .  L’observation  ultérieure  pourra 

seule  répondre.  L’histoire  d’une  opération  de  hernie  crurale  étranglée, 
dans  laquelle  une  partie  de  l’intestin  hernié  était  suspecte  et  fut  main¬ 
tenue  au  niveau  de  l’orifice  aprè3  la  débridement,  montre  tout  ce  qu’il 
y  a  de  sage  dans  cette  pratique  depuis  longtemps  préconisée.  Il  s’en¬ 
suivit  une  rupture  spontanée  de  l’intestin  et  une  guérison  rapide  et 
spontanée  de  la  fistule. 

A  quoi  se  résume  une  longue  discussion  sur  l’uréthrotomie?  Elle  a 
provoqué  la  présentation  de  nouveaux  uréthrotomes  et  l’exposé  de  la 
pratique  de  plusieurs  membres.  De  toutes  les  observations  qui  ont  été 
émises,  il  résulte  cette  conclusion,  que  l’uréthrotomie  ne  doit  être  em¬ 
ployée  que  dans  des  cas  exceptionnels;  que  la  méthode  de  la  dilatation, 
conduite  avec  patience  et  avec  sagesse ,  expose  à  un  moins  grand 
nombre  d’accidents  et  amène  des  guérisons  qui  se  maintiennent  un 
temps  variable,  selon  les  précautions  ultérieures  que  prennent  les  ma¬ 
lades  après  que  leur  urèthre  a  été  dilaté.  La  combinaison  del’uréthro- 
tomie  et  de  la  dilatation  n’a  pas  paru  offrir  de  résultats  plus  avanta¬ 
geux  que  la  dilatation  simple.  Toutefois  deux  bons  travaux  ont  été 
présentés  devant  la  Société,  l’un  par  M.  Bourguet,  d’Aix,  en  faveur 
de  cette  dernière  méthode  à  laquelle  étaient  dues  des  guérisons  qui 
dataient  de  six,  huit,  seize  ans;  l’autre  par  M.  Maurice  Perrin,  qui, 
ayant  pratiqué  treize  fois  l’uréthrotomie  dans  le  service  de3  vénériens 
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à  l’hôpital  du  Val-d< -Grâce ,  a  cherché  à  préciser  les  conditions  dans 
lesquelles  cette  opération  est  préférable.  L’expérimentation  sur  les 
sondes  en  caoutchouc  vulcanisé  a  fait  connaître  la  facilité  avec  laquelle 
ces  algalis  pénètrent  malgré  leur  flexibilité ,  l’avantage  de  leur  emploi 
dans  les  cas  de  paralysie  de  la  vessie  et  d’hypertrophie  de  la  prostate, 
leur  inaltérabilité  malgré  un  fréquent  emploi,  malgré  un  long  séjour 
dans  les  voies  urinaires.  Les  sondes  et  bougies  de  sève  de  balata  sont 
également  moins  altérables  que  celles  de  caoutchouc,  dont  nous  voyons 
s’écailler  la  surface  avec  rapidité.  M.  Morel  Lavallée  vous  a  encore 
signalé  l’innovation  heureuse  qu’ont  portée  dans  la  fabrication  de 
quelques  instruments  MM.  Leiter ,  Robert  et  Collin ,  en  substituant  à 
l’argent  le  bronze  d’aluminium.  Avant  de  quitter  cet  aperçu  sur  les  in¬ 
struments,  je  vous  ferai  remarquer  ia  canule  imaginée  par  M.  De'mar- 
quay  pour  obvier  à  un  rétrécissement  de  la  trachée. 

Rien  sur  la  lithotritie.  Puissent,  Messieurs,  les  réflexions  que  je  me 
suis  permis  d’énoncer  et  qui  s’appliquent  encore  plus  à  cette  branche 
de  l’art  de  guérir  qu’à  l’ophthalmologie,  vous  porter  à  présenter  ici  des 
faits  qui  prouvent  que  nous  avons  le  soin  de  préparer  nos  malades , 
que  nous  distinguons  les  instruments  les  meilleurs ,  que  nous  savons 
nous  en  servir;  en  un  mot,  que  nous  sommes  aussi  aptes  à  faire  la 
lithotritie  qu’à  pratiquer  l’opération  de  la  taille  !  Deux  cas  de  lithotomie 
périnéale  nous  ont  été  soumis.  Dans  le  premier ,  il  s’agit  d’une  pierre 
énorme  et  très-dure  chez  un  homme  de  30  ans,  épuisé  par  des 
excès  de  toute  sorte,  atteint  d’hématurie  depuis  l’âge  de  17  ans, 
sans  douleurs  rénales,  n’éprouvant  de  dysurie  que  depuis  six  ans 
et  rendant  l’urine  à  chaque  instant  et  goutte  par  goutte.  Le  cathé¬ 
térisme  est  facile;  la  sonde,  arrêtée  au  niveau  du  col  de  la  vessie, 
permet  de  constater  le  calcul,  dont  il  n’est  pas  possible  de  me¬ 
surer  le  volume ,  vu  l’impossibilité  d’explorer  la  cavité  vésicale.  Le 
toucher  rectal  indique  que  la  base  de  la  concrétion  dépasse  la  limite  de 
la  longueur  du  doigt  introduit.  Il  est  décidé  que  la  taille  périnéalç  sera 
pratiquée  et  que  le  broiement  sera  indispensable  pour  extraire  les  frag¬ 
ments.  L’opération  est  entreprise,  le  malade  chloroformé;  mais  les 
tentatives  de  broiement  sont  infructueuses,  malgré  l’emploi  d’un  per¬ 
cuteur  volumineux.  L’idée  de  la  cystotomie  hypogastrique  est  re¬ 
poussée,  vu  le  volume  du  corps  étranger.  Le  malade  a  succombé  trois 
jours  après  cette  opération  inachevée.  Rendons  hommage  à  M.  Dolbeau, 
qui  s’est  empressé  de  faire  part  à  la  Société  de  ce  cas  rare  et  malheu¬ 
reux.  Notre  collègue  nous  a  présenté  la  pierre,  qui  était  d’une  dureté 
remarquable,  et  a  déclaré  que  dans  un  cas  analogue  il  serait  plus 
sage  de  s’abstenir  de  toute  intervention.  La  discussion  qui  s’est  élevée 
à  ce  sujet  a  mis  en  lumière  un  fait  qui  n’est  pas  assez  généralement 
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connu,  c’est  que  le  chloroforme  n’a  aucune  action  sur  la  vessie,  dont 
les  parois  se  contractent  pendant  le  sommeil  comme  celles  de  l’utérus  ; 
elle  a  encore  été  l’cccasion  pour  deux  de  nos  collègues  de  citer  chacun 
un  fait  de  taille  hypogastrique  pratiquée  de  préférence  à  la  taille  péri¬ 
néale,  à  cause  du  volume  du  calcul.  Dans  un  de  ces  faits  nous  avons  re¬ 
marqué  un  embarras  causé  par  le  dard  de  la  sonde  de  Belmas  qui  sortit 
à  travers  la  paroi  vésicale  au  delà  de  son  bouton,  en  sorte  que  cette 
paroi  glissa  sur  la  tige  et  vint  coiffer  le  bec  de  la  sonde.  La  poche  vé¬ 
sicale  dut  être  incisée  sans  conducteur.  Une  hémorrhagie  évidemment 
artérielle,  un  instant  inquiétante,  fut  arrêtée  au  bout  d’une  demi-heure 
à  l’aide  d’abondantes  injections  d’eau  froide. 

Le  second  cas  de  lithotomie  périnéale  est  dû  à  M.  Chassaignac,  qui 
s’est-servi  de  l’écraseur  linéaire.  Mais  n’est-ce  pas  chercher  des  diffi¬ 
cultés  que  de  se  servir  de  cet  instrument?  N’est-ce  point  favoriser  la 
formation  de  fistules?  A  quoi  bon  couper  le  sphincter  de  l’anus?  L’hé¬ 
morrhagie  est-elle  assez  commune  quand  on  emploie  les  instruments 
ordinaires,  pour  qu’elle  doive  y  faire  renoncer?  Telles  sont  les  objec¬ 
tions  qui  ont  été  émises.  Sans  doute  l’hémorrhagie  s’observe  quelque¬ 
fois,  mais  elle  est  loin  d’être  fréquen'e.  M.  Chassaignac  trouve  un 
avantage  à  se  servir  de  l’écraseur;  il  pense  éviter  plus  facilement  l’in¬ 
filtration  d’urine. 

Une  observation  d’éléphantiasis  du  pénis  a  été  complétée  par  M.  Goy- 
rand  qui ,  dix  années  auparavant ,  avait  appelé  l’attention  de  la  Société 
sur  cetfe  lésion.  Une  récidive  s’était  manifestée  au  bout  de  deux  ans , 
et  une  nouvelle  extirpation  avait  guéri  le  malade  qui  a  succombé  sept 
ans  après  à  une  hémorrhagie  cérébrale.  Notre  collègue  pense  que  les 
récidives  dans  l’éléphantiasis  sont  la  règle  et  dues  à  une  continuation 
du  mal  primitif  dont  les  limites  sont  vagues.  L’opinion  contraire  a  été 
exprimée  par  M.  Larrey,  qui  a  fait  remarquer  que  l’éléphantiasis,  habi¬ 
tuellement  pédiculée ,  est  supportée  par  la  peau  restée  saine  des  ré¬ 
gions  inguino-crurales,  et  que  le  chirurgien  peut  porter  l’instrument 
tranchant  assez  haut  pour  ne  laisser  aucune  racine  du  mal.  A  ce  fait  a 
été  joint  un  autre  cas  remarquable  d’éléphantiasis  ayant  son  siège  sur 
le  pavillon  de  l’oreille  chez  une  femme  âgée. 

Comme  la  question  des  polypes  naso-pharyngiens ,  celle  des  fistules 
vésico-vaginales  a  eu  le  privilège  d’occuper  souvent  la  Société  de  chi¬ 
rurgie;  aussi  des  observations  lui  sont-elles  souvent  adressées  sur  ce 
sujet.  Vous  avez  entendu  l’histoire  d’une  femme  primipare  ayant  un 
léger  rétrécissement  du  bassin,  chez  laquelle  l’application  du  forceps 
fut  indispensable ,  et  qui  eut  un  écoulement  involontaire  d’urine  six 
jours  après.  Elle  était  alors  atteinte  d’une  perforation  de  la  cloison 
vésico-vaginale  d’un  centimètre  de  diamètre ,  qui  avait  son  siège  à 


—  567  — 


quatre  centimètres  au-dessus  de  l’orifice  vulvaire.  Cette  ouverture  se 
ferma  spontanément  cinquante  jours  après  l’accouchement.  La  per¬ 
sistance  de  la  guérison  a  été  confirmée  plusieurs  mois  plus  tard.  Une 
autre  fistule  de  trois  centimètres  de  diamètre,  transversale,  fut  opérée 
par  le  procédé  de  Bozeman;  insuccès.  Environ  deux  mois  après,  le 
procédé  de  M.  Marion  Sims  fut  employé ,  une  guérison  complète  fut 
obtenue.  Un  accouchement  naturel  avait  chez  une  autre  femme  occa¬ 
sionné  une  inflammation  violente  des  parties  génitales;  oblitération 
consécutive  du  vagin;  rétention  des  règles  et  accidents.  L’incision  du 
diaphragme  inodulaire ,  malgré  diverses  complications ,  amène  un  ré¬ 
tablissement  lent,  mais  qui  est  définitivement  constaté  cinq  mois  après 
l’opération.  Un  des  cas  les  plus  remarquables  de  lésion  du  vagin  est 
celui  qui  a  trait  à  un  kyste  situé  dans  l’épaisseur  de  la  cloison  recto- 
vaginale  et  qui  communiquait  par  une  ouverture  située  à  sa  partie  su¬ 
périeure  avec  la  cavité  du  péritoine. 

Y  a-t-il,  Messieurs,  un  rapport  tératologique  à  établir  entre  l’exis¬ 
tence  d’un  anus  normal,  mais  imperforé,  et  l’absence  du  rectum? 
Cette  question  soulevée  devant  vous,  si  elle  était  résolue  d’une  manière 
certaine,  entraînerait  ni  plus  ni  moins  l’inutilité  des  recherches  de  l’in¬ 
testin  du  côté  du  périnée ,  et  nécessiterait  d’emblée  l’établissement  d’un 
anus  artificiel  par  la  méthode  de  Littré.  Une  observation  affirmative  a 
été  produite,  mais  son  auteur  s’est  bien  gardé  d’en  déduire  une  con¬ 
clusion  générale ,  et  plusieurs  de  nos  collègues  ont  prêté  l’exemple  de 
quelques  faits  à  sa  manière  de  voir  :  aussi  la  proposition  de  M.  Trélat, 
qui  n’hésiterait  pas  à  proposer  immédiatement  l’établissement  d’un 
anus  artificiel  par  le  procédé  de  Littré ,  lorsqu’il  existe  chez  un  enfant 
un  anus  bien  conformé,  mais  imperforé,  à  une  profondeur  d’un  centi¬ 
mètre  environ,  a-t-elle  paru  beaucoup  trop  absolue.'  La  question  subsé¬ 
quente  de  savoir  s’il  faut  opérer  à  droite  ou  à  gauche  dépend  de  la 
situation  de  l’S  iliaque.  Or,  contrairement  à  l’assertion  de  M.  Huguier , 
les  recherches  et  les  communications  qui  ont  été  produites  établissent 
que  cette  partie  de  l’intestin  n’est  qu’exceptionnellement  du  côté  droit. 

Le  mal  perforant  de  la  plante  du  pied  serait-il  toujours  accompagné 
d’une  lésion  particulière  des  artères  du  membre  inférieur  correspondant? 
Nous  ne  le  savons  pas  encore.  Voici  ce  qu’a  trouvé  M.  Péan  dans  un 
cas  dont  il  a  entretenu  la  Société  de  chirurgie  :  les  artères  présentaient 
toutes  les  lésions  4è  t’artérite  chronique  :  épaississement  considérable 
des  tuniques,  incrustations  calcaires  nombreuses  disséminées  dans  leurs 
parois.  Les  artères  plantaires  ,  pédieuses  et  tibiales  renfermaient  des 
concrétions  fibrineuses ,  mélaniques ,  qui  obstruaient  une  partie  de  leur 
calibre. 

Il  me  reste  encore,  Messieurs,  à  vous  exposer  les  travaux  de  la 
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Société  sur  les  maladies  des  artères ,  des  veines ,  de  la  peau ,  du  sque¬ 
lette  et  sur  celle  des  articulations. 

Bien  des  tentatives  ont  été  faites ,  vous  le  savez,  pour  arrêter  l’issue 
du  sang  à  la  surface  de  la  plaie  d’une  amputation ,  dans  le  but  d’éviter 
la  présence  de  corps  étrangers  dans  l’épaisseur  des  parties  molles  et  de 
hâter  la  réunion.  Inaugurée  par  M.  Simpson,  l’acupressure  a  été  expé¬ 
rimentée  en  France  par  M.  Foucher.  Notre  collègue  n’a  point  eu  à  ré¬ 
primer  d’hémorrhagie  primitive  ni  consécutive,  mais  il  n’a  constaté 
aucun  avantage  par  cette  méthode  sur  la  marche  habituelle  des  plaies 
des  amputés. 

Vous  avez  vu  un  malade  qui  avait  été  atteint  d’un  anévrysme  trau¬ 
matique  au  niveau  de  l’anneau  du  troisième  adducteur.  Traité  par 
M.  Chassaignac  au  moyen  de  la  compression  qui  n’avait  duré  que  sept 
heures ,  il  paraissait  avoir  obtenu  une  guérison  incontestable.  Six  se¬ 
maines  après,  les  battements  reviennnent  au  niveau  de  la  tumeur; 
nouvelle  compression  ;  plus  de  battements  ;  la  guérison  définitive  date 
d’un  mois.  Il  ne  faut  cependant  pas  confondre  des  battements  de  retour 
avec  une  récidive.  Aussi  M.  Velpeau  se  demande  ce  que  devient  l’artère 
à  la  suite  de  la  guérison  par  la  compression?  Est-elle  oblitérée?  Est-ce 
la  poche  seule  qui  se  comble  et  se  rétracte?  M.  Broca  répond  qu’on  a 
trouvé  un  bouchon  fibrineux  dur  et  solide,  exactement  semblable  à 
celui  que  provoque  la  ligature  lorsqu’elle  est  suivie  de  succès,  et 
M.  Giraldès  rapporte  deux  cas  de  M.  Prescott  Hewett  dans  lesquels  les 
artères  étaient  perméables  et  les  sacs  seuls  remplis  de  caillots.  Mais  dans 
la  discussion  un  fait  a  été  cité  qui  a  une  grande  importance.  Une  com¬ 
pression  mécanique  est  appliquée  dans  un  cas  d’anévrysme  de  la  partie 
supérieure  de  l’humérale.  Deux  heures  et  quart  étaient  à  peine  écoulés 
que  le  malade,  ne'  pouvant  tolérer  la  douleur,  enlève  l’appareil.  Les 
battements  ont  disparu.  Au  bout  de  peu  de  jours  ils  reparaissent;  tout 
moyen  curatif  est  repoussé  au  bout  de  deux  mois  ;  la  tumeur  de  l’ané¬ 
vrysme  est  dure  et  les  battements  ont  diminué  d’intensité;  au  bout  de 
trois  mois  ils  ont  disparu  ;  la  guérison  est  confirmée.  Vous  avez  égale- 
lement  remarqué  la  pièce  d’anatomie  pathologique  que  vous  a  présentée 
Ma  Broca,  d’anévrysme  artério-veineux  du  pli  du  coude,  compliqué 
d’une  énorme  dilatation  consécutive  des  artères  humérale;  axillaire  et 
sous-clavière,  mais  plus  spécialement  d’un  anévrysme  artériel,  gros 
comme  un  œuf  de  poule  dans  la  partie  moyenne  du  bras.  Le  cas  qui  a 
été  relaté  par  M.  Notta  était  un  véritable  anévrysme  faux  consécutif 
occasionné  par  la  piqûre  de  l’artère  humérale  dans  une  saignée  mal¬ 
heureuse. 

La  question  de  l’utilité  de  la  ligature  préalable  de  l’artère  carotide 
primitive  pour  l’extirpation  des  tumeurs  parotidiennes  a  été  soulevée 


par  M.  Verneuil,  qui  avait  trouvé  avantage  à  faire  cette  ligature  dans 
un  cas  de  récidive  d’un  carcinome  de  la  parotide.  Le  cas  qu’il  a  rap¬ 
porté  devant  la  Société,  intéressant  d’ailleurs,  empruntait  cependant 
son  véritable  intérêt  à  l’opération  préalable  dont  il  s’agit.  MM.  Chas- 
saignac,  Richet,  Guersant  ont  conclu  à  la  plus  grande  réserve  dans 
cette  ligature,  qu’ils  ne  seraient  tentés  de  pratiquer  que  dans  des  cas 
exceptionnels.  M.  Broca  pencherait  vers  la  ligature  de  la  carotide 
externe  quand  elle  est  possible. 

Un  point  curieux  de  la  structure  des  tumeurs  érectiles  déjà  indiqué 
par  Porta ,  a  été  vérifié  par  MM.  Broca  et  Follin  :  des  granulations  exis¬ 
tent  dans  ces  tumeurs  et  ressemblent  jusqu’à  un  certain  point  aux  glo- 
mérules  du  rein.  Elles  reçoivent  un  vaisseau  afférent,  émettent  un 
vaisseau  efférent,  entre  lesquels  sont  des  ramifications  nombreuses 
formant  un  peloton  vasculaire. 

Vous  avez  entendu  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Oré,  de  Bor¬ 
deaux  ,  à  l’occasion  de  ses  recherches  physiologiques  et  pathologiques 
sur  la  transfusion  du  sang.  Il  résulte  de  ces  recherches  que  le  sang  dé¬ 
fibriné  d’un  animal  peut  être  injecté  sans  inconvénient,  quand  il  l’est  à 
petites  doses  dans  les  veines  d’un  animal  de  la  même  espèce;  que  dés 
animaux  épuisés  par  une  saignée  préalable  peuvent  par  ce  moyen  être 
rappelés  à  la  vie ,  et  qu’il  suffit  pour  cela  de  leur  injecter  une  quan¬ 
tité  de  sang  bien  inférieure  à  celle  qu’ils  ont  perdue.  Mais  bien  des 
questions  sont  restées  indécises:  quelle  doit  être  la  dose  de  l’injection? 
Quelle  la  température  du  sang?  Quelle  la  qualité  de  la  défibrination 
préalable?  Le  procédé ,  le  manuel  opératoire  n’ont  pas  non  plus  été 
déterminés.  Qui  plus  est,  enlever  au  sang  sa  fibrine  n’est-ce  pas  lui 
enlever  une  partie  de  sa  vitalité?  Pour  les  cas  qui  ont  été  cités  dans 
l’espèce  humaine,  où  est  le  tableau  des  symptômes  qui  indiquaient  que 
la  transfusion  était  indispensable?  Quant  aux  hémorrhagies  des  femmes 
en  couche,  M.  Depaul  ne  trouve  pas  une  seule  observation  concluante 
en  faveur  de  la  transfusion.  Ces  hémorrhagies  ont  lieu  de  deux  façons: 
ou  leur  marche  est  aiguë,  rapide,  en  quelque  sorte  foudroyànte,  et 
alors  on  n’a  pas  le  temps  d’agir;  ou  elle  est  lente,  chronique  pour  ainsi 
dire,  et  il  est  très-rare  qu’elle  entraîne  par  elle-même  la  mort. 

Je  ne  ferai  que  citer  une  tumeur  formée  par  les  glandes  sudoripares , 
un  cas  de  syphilis  communiqué  par  lt  vaccine,  qui  est  un  des  plus 
beaux  que  M.  Cullerier  ait  constatés. 

La  cure  du  spina-bifida  par  des  ponctions  et  la  compression  a  réussi 
trois  fois  entre  les  mains  de  M.  Giraldès.  Mais  ces  mêmes  opérés  ont 
succombé  consécutivement  à  une  hydrocéphalie.  Notre  collègue  se 
proposait  de  traiter  de  la  même  manière  un  jeune  enfant  de  deux  ans 
et  demi  qui  a  succombé  à  une  rougeole.  La  pièce  pathologique  a  dé  - 


570  — 


montre  que  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval  étaient  étalés  sur  la  paroi 
de  la  tumeur,  circonstance  qui  était  peu  favorable  à  l’injection  iodée. 

Nous  avons,  Messieurs,  recueilli plusieurs  cas  de  luxation.  Il  en  est 
deux  de  la  colonne  vertébrale;  l’une  d’elles  cependant  n’est  que  pro¬ 
bable  ,  parce  que  le  malade  n’a  pas  succombé,  et  que  M.  Richet  ne  fait 
que  conjecturer  qu’il  a  réduit  le  déplacement  ;  cette  luxation  aurait  eu 
lieu  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  vertèbre  du  cou.  L’autre  est 
une  luxation  latérale  gauche  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale  sur  la 
sixième,  compliquée  d’une  déchirure  de  la  moelle  épinière.  Vous  avez 
vu  un  exemple  de  la  luxation  double  de  ld  mâchoire  inférieure;  l’apo¬ 
physe  coronoïde  n’était  pas  accrochée  par. le  tubercule  inférieur  de  Tos 
molaire.  Il  n’existait  dans  la  science  que  trois  observations  de  luxation 
sous-acromiale  de  la  clavicule;  nous  en  devons  une  quatrième  et  une 
cinquième  à  M.  Morel-Lavallée,  qui  en  a  exposé  les  symptômes  et  le 
mode  de  réduction.  Notre  honorable  collègue  nous  a  rapporté  encore 
un  cas  de  luxation  de  l’extrémité  interne  du  même  os  en  avant.  Grâce 
à  son  infatigable  activité,  nousavons  pu  examiner  une  pièce  pathologique 
intéressante  de  luxation  scapulo-humérale  dans  laquelle  on  voyait  que 
la  capsule  avait  été  arrachée  tout  autour  de  la  tête  de  l’humérus,  et 
était  restée  attachée  au  pourtour  de  la  cavité  glénoïde.  Les  muscles  sus  et 
sous-épineux  étaient  arrachés  au  niveau  de  leur  insertion  humérale  et 
avaient  enlevé  une  partie  de  l’écorce  de  l’os.  Le  nerf  circonflexe  n’était 
pas  distendu.  La  luxation  ilio-ischiatique ,  à  l’occasion  de  laquelle 
M.  Legouest  a  lu  un  rapport ,  était  remarquable  par  l’enroulement  du 
pyramidal  autour  du  col  du  fémur  sur  lequel  ce  muscle  était  tendu 
comme  une  corde.  Cette  disposition  formait  obstacle  à  la  réduction. 
Enfin  la  luxation  complète  du  pied ,  en  arrière  et  en  haut ,  sans  fracture 
du  péroné  dont  M.  Azrm,  de  Bordeaux,  vous  avait  envoyé  le  plâtre, 
a  été  reconnue  après  discussion  pour  une  fracture  spéciale  du  péroné 
et  de  la  partie  postérieure  de  la  surface  astragalienne  du  tibia,  fractures 
qui  ne  soutenant  plus  l’astragale,  occasionnaient  une  subluxation  du 
pied  en  vertu  de  laquelle  le  talpn  était  relevé  et  les  orteils  abaissés. 

11  est  inutile,  Messieurs,  de  vous  rappeler  la  trop  fameuse  question 
posée  comme  sujet  de  prix  à  l’Académie  des  sciences.  Vous  avez  réduit 
à  leurs  justes  limites  les  prétentions  d’une  chirurgie  qui ,  parée  d’un 
nom  nouveau ,  annonçait  des  merveilles.  Tout  en  reconnaissant  avec 
impartialité  les  quelques  succès  de  l’urano-plastie  périostique ,  vous 
vous  êtes  empressés  de  faire  rentrer  dans  la  chirurgie  commune,  la 
ch  rurgie  de  tous,  celle  qu’ont  pratiquée  nos  devanciers,  des  faits  qui 
ne  touchaient  pas  en  réalité  à  la  question.  Sans  vouloir  décourager  les 
efforts  de  ceux  qui  se  sont  abandonnés  à  l’espérance  du  succès,  vous  avez 
indiqué  combien  il  y  avait  encore  d’observations  à  faire  pour  déter- 
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miner  si  tel  os  n’était  pas  plus  apte  à  être  régénéré  que  tel  autre,  vous 
avez  noté  l’influence  de  l’âge,  les  conditions  anatomiques  du  périoste 
au  milieu  d’une  plaie  qui  suppure.  Enfin,  au  point  de  vue  de  l’histoire, 
vous  avez  rendu  à  chacun  ce  qui  lui  est  dû.  En  traitant  toutes  les  ques¬ 
tions  qui  s’élèveront  dans  son  f  ein ,  comme  elle  a  traité,  à  l’occasion 
d’un  rapport  de  M.  Forget,  celle  de  l’influence  des  fonctions  généra¬ 
trices  du  périoste  sur  les  opérations  que  l’on  pratique  sur  les  os ,  la 
Société  de  chirurgie  aura  toujours  bien  mérité  de  la  science. 
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